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 JJAMYGDALE DE W. MEYER 
_-BACTERIOLOGIE DE 201 cas A LHOPITAL LARIBOISIERE, Tash 
DANS LE SERVICE DE M. LE D" GOUGUBNHEIM wp 
SES RAPPORTS AVEC LA VOUTE PALATINE ET LES DEVIATIONS DENTAIRES 


Par le D' GOURC, chirurgien-dentiste. 


Professeur & l’Ecole dentaire, membre de la Société de Stomatologie.— 


Nous appelons ainsi les (ameurs adénoides, car c'est a 
Pixs 
auteur que revient lhonneur de leur description en 1868. “a 
Frappés de la diversité d’opinion des auteurs sur Ange ee 


pathologique des tumeurs adénoides en méme temps quede | 
Vabsence de recherches bactériologiques sur ce sujel, nous 


avons décidé de compléter cette derniére lacune ; les 201 exa- #3 Pe. 


mens que nous avons pratiques, résultat du travail d’une année, 


nous permettent de croire que nous avons résolu le probléme 
des V. A. tuberculeuses. 

Disons au préalable que sur ces 201 cas consécutifs, par con-_ 
séquent, pris selon le hasard de la consultation de la clinique — 
laryngologique de Lariboisiére, nous avons trouvé : ee 
x sis 
S9casde 

23 cas de a 25 ans 
6 casde 25 a 30 ans 


et 4 cas de a 40 ans 


3ecasde 1a 6 mois 
49casde 1a 5 ans 
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Ce qui prouve bien qu'il ya a peu pres autant de cas de 5a 
10 ans, de 15 & 25 ans, mais qu’a partir de cet Age, la régres- 
sion commence, selon l’avis général. 


ANNALES DES MALADIES DE LOREILLE ET DU LARYNX. — XXIII. 
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Nous n’entrerons pas dans le détail des observations de 
Pilliet, Lermoyez, Dieulafoy, Brindel, qui trouvent respective- 
ment une v. a. tuberculeuse sur 17, 16, puis 75, 5, 8; néan- 
moins, nous retiendrons ceci, que des observations du D* Ler- 
moyez, une seule nous paraitrait probante (la derniére, par 
lexamen histologique qu’en a fait le D" Letulle), si l’examen 
bactériologique était venu compléter ce travail. Quant aux ino- 
culations du Prof. Dieulafoy (séances de Il’ Académie de médecine 
des 7 et 14 mai 1895), il nous suffirade dire, avec le Prof. Cor- 
nil, que les tubercules produits sur les cobayes n’ont pas été 
examinés histologiquement et qu’enfin ces inoculations ont été 
faites non avec la pulpe de v. a. mais avec le mucus de leur 
surface et celui contenu dans les cryptes; ces observations ne 
peuvent étre affirmatives, puisque I’on sait qu’il peut exister 
des bacilles de Koch dans le rhino-pharynx, a la surface des 
v. a. et dans le mucus qui les baigne; il suffit pour cela de 
rester quelque temps dans un lieu contaminé, tel I’hdpital. 

Nous verrons plus loin que les cryptes ne contiennent pas de 
bacilles de Koch. 

Voici donc comment nous avons accompli nos expériences. 


Aprés avoir essuyé extérieurement les v. a. avec du coton 
hydrophile stérilisé, nous les avons sectionnées selon plusieurs _ 


plans avec un bistouri flambé au rouge el refroidi ; avec une 
aiguille de platine flambée et refroidie, nous avons pris du suc 
de raclage de ces surfaces ainsi mises a nu, et nous l’avons 
examiné directement au microscope aprés coloration par la 
méthode de Ziehl ; de plus, ce méme suc qui comprenait évi- 
demment du mucus des cryptes, nous l’avons ensemencé sur 
sérum solidifié de l'Institut Pasteur; les tubes d’ensemence- 
ment ont été laissés quinze jours a l’étuve 4 38°. Nous donnons 
plus loin le tableau des résultats ; disons d’ores et déja que les 
examens directs concordaient & peu de chose prés avec les en- 
semencements quant aux éléments trouvés, et que dans l'un 
et l'autre cas, le Ziehl ne nous a pas laissé voir un seul ha- 
cille de Koch. 

Nous ne pouvons donner le détail des 201 observations que 
comporte notre travail (‘), nous n’en retiendrons que les sui- 
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vantes qui sont celles qui prouvent le mieux la justesse de nos 
conclusions ; plusieurs étant & peu prés semblables, nous n’en 
donnons qu’une pour ne pas trop empiéter sur la place qui 
nous est concédée. 


OBSERVATION XL, — Pierre G., 22 ans : on opére deux végéta- 
tions et en raison de l’importance de l’observation nous mettons 
de cété ces tumeurs. Nous ensemencons deux tubes et nous en- 
fermons immédiatement dans le sublimé a saturation les tumeurs 
que le D' Gastou examinera plus tard. 

Pére mort tuberculeux a 63 ans, mére morte tuberculeuse a 
52 ans. 

Frére d’un autre pére bien portant. 

Le malade a eu une bronchite 4 16 ans, depuis ne tousse ae 

qu'un peu l’hiver. Il y a quatre mois, chancre syphilitique 4 la 

verge, diagnostiqué 4 Ihépital Saint-Louis. Le malade prit dix. 
pilules et un peu de chlorate de potasse. Début, il y a un mois, | 
de plaques muqueuses intra-buccales. Le jour de l’opération — 
(24 juin) nous voyons des plaques muqueuses sur les amygdales 
et la luette. 

Examen histologique du D* Gastou : Quantité considérable de 
_glandes, tissu adénoidien hypertrophié, mais absolument rien 
d’anormal ayant un rapport quelconque avec la syphilis ou la 
tuberculose, 

Les deux tubes ensemencés n'ont pas donné Ja moindre trace 
de culture, malgré cela nous grattons la superficie du sérum so- 
lidifié avec notre aiguille de platine stérilisée au rouge blanc et 
examen microscopique de parcelles enlevées ne laisse pas 
apercevoir le moindre élément bactérien. 

Nous insistons sur l’importance de cette observation. 

Les antécédents héréditaires du malade sont en effet tubercu- 
leux (peut-étre acquis), mais sa bronchite 4 16 ans, le séjour 
dans le milieu contaminé par ses parents, de plus le résultat de 
lauscultation (respiration faible aux deux sommets sans rales 
cependant), tout enfin laisse croire 4 une tuberculose incipiente ; 
d’autre part, la syphilis absolument confirmée par le diagnostic 
de Saint-Louis et notre examen bucco-pharyngien rendent le 
sujet trés intéressant. Malgré ces caractéres certains, l’examen 
histologique est muet sur la tuberculose et la syphilis et les cul- 
tures ne poussent pas. Heureusement, ayant prévu ce qui pour- 
rait nous étre objecté quant 4 la valeur du sérum d’ensemence- 
Ment, nous avons porté nos recherches sur deux tubes, Nous 
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is -pensons donc que celte observation, la plus importante de notre 
travail est concluante comme résultats histologiques et bactério- 
logiques. 

Cependant nous avons regretté de n’avoir pas de cobaye a 
notre disposition pour en inoculer un avec la pulpe d'une des 
végétations ; toutefois il nous semble que lexamen histologique 
fait avec la compétence du D* Gastou et le résultat de nos cul- 
tures sont suffisamment probants. 
ops. tv. — Lucienne Ch., 11 ans, opérée de végétations le 
juillet. 

Les antécédents héréditaires sont bons. A trois fréres et sceur, 
dont un atteint de bronchite chronique. 

L. aeu la rougeole A 2 ans. Fiévre typhoide. Scorbut il y a 
trois mois. L’an dernier, bronchite a la suite de laquelle elle a 
beaucoup maigri. 

Auscultation. Sommet droit suspect, quelques rales crépitants 
fins bien localisés. 

La culture n’a pas poussé. 

OBS. LXVI. Lucie V., #5 ans, opérée de végétations le 
16 juillet, surtout du cété gauche. 

Hérédité bonne. Un des trois fréres est mort de convulsions 
a7 mois. 

La malade eut une méningite 4 16 mois. Rougeole, puis va- 
riole 4 4 ans. Angine couenneuse a 5 ans. 

Premiére intervention le 16 juillet. Culture abondante de sta- 
phylocoques. 

Second curettage avec l'instrument de Gottstein. Ablation le 
29 octobre d'une végétation énorme (la malade était littérale- 
ment obstruée par ses tumeurs). 

Culture abondante de quelques staphylocoques, beaucoup de 
streptocoques et surtout cocci isolés. 

oBs. Lxxim. — Marguerite A., 9 ans et demi, nous enlevons le 
it aout quelques végétations. 

Pére asthmatique ; collatéraux en parfaite santé. 

Eut la coqueluche a 6 mois. Laryngite striduleuse. Rougeole a 
2 ans. at 

Examen direct du suc des végélations, quelques cocci. be to 

La culture n’a pas poussé. 

ops. ci. — Marie M., 14 ans, opérée le 25 aodt. Mére, santé 
mediocre, opérée de rétroversion utérine. 

Seur morte a huit ans de néphrite consécutive a une scarla- 
tine contractée un an auparavant. 
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La malnde eutla rougeole a trois ans et demi. Variole a ad ans. 
Légere coqueluche a 6 ans. Fluxion de poitrine 4 6 ans et demi. 
Pleurésie 4 7 ans et demi. Fiévre typhoide légére il y a trois 
ans. Maux de gorge fréquents. 

Auscultation. — Bronchite généralisée a gros rales ronflants ala 
partie moyenne du poumon gauche, mais rales plus finsauméme 
sommet. L’enfant est done suspecte de tuberculose. 7 

Malgré ces signes, la culture n’a fourni que de nombreux sta- 
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phylocoques. 
Enfin, pour nous entourer de toutes les garanties désirables, 


nous avons fait aussi douze inoculations dans le péritoine de- ae 
cobayes avec des V. A. essuyées extérieurement comme il est. ] a 
dit plus haut et pilées dans un mortier stérilisé avec deux centi- 
métres cubes d’eau stérilisée. Pas de résultat. 

ops. cLxit. -— René T., 8 ans et demi opéré de végétations 


noides. t 
Bons antécédents. La mére fait une fausse couche. Coqueluche _ 
3 ans et demi. Rougeole 45 ans. L’an dernier, varicelle. 
Aprés avoir flambé notre mortier en cuivre, nous broyons les 
végétations et nous injectons la pulpe et un peu d’eau stérilisée 
dans le péritoine d'un cobaye. ie 
Au bout de quarante jours le cobaye se porte trés bien; a 
le sacrifions et nous ne trouvons pas un seul tubercule; aucun 
organe n’est atteint. 
Culture du suc : quelques cocci isolés. ae 
ops. ctx. — Charles E., 24 ans, atteint d’hypertrophie amyg- 
dalienne, est débarrassé de quatre énormes végétations, Votte 
palatine un peu atrésiée, dents déviées. . 
Mére morte A 50 ans d'un cancer du foie. Quatre autresenfants 
bien portants. 
Antécédents personnels : 
Culture : Leptothrix pur. 
Examen histologique (note remise par le Dr Letulle, professeur — 
agrégé a la Faculté). Les masses adénoides sont gorgées de sang, 
les follicules lymphathiques s‘isolent mal par suite de lirritation 
inflammatoire subaigué de la masse conjonctive qui les entoure. = 
Les cellules épithéliales de la surface paraissent normalement a 


Rougeole, peut-étre coqueluche. 


_implantées. 

Le second cobaye inoculé a été sacrifié le quarantiéme jour. = 
Pas de lésions. \ a 
ons. crxxiv. — Germaine S., Sans, opérée de végétations adé- 


noides, 
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Antécédents héréditaires bons. Deux enfants morts trés jeunes 
en nourrice. 

G. a eu la rougeole et la scarlatine 4 4 ans. Tousse de temps 
en temps. L’enfant effrayée ne veut pas qu’on l’ausculte. 

Voite palatine superbe. Dents bien rangées. Nous savons que 
logivité n'est pas trés prononcée cet Age, mais nous savons 
que l'on rencontre parfois des voites en ogive chez les jeunes 
enfants. 

Culture ; quelques cocci. 

Le troisiéme cobaye inoculé est aussi sacrifié «1 quarantiéme 
jour. Pas de lésions. 

Examen histologique du Dr Letulle : Les follicules lympha- 
tiques sont trés petits, séparés par de grandes étendnes de 
tissu réticulé, les vaisseaux sous-muqueux ne sont pas trés dis- 
tendus comme on le voit d’ordinaire dans les végétations adé- 
noides tuberculeuses. 

ops. cLxxv. — Yvonne P., & ans, opérée de végétations adé- 
noides. Palais bien conformé. Dents normales. 

Bons antécédents. Des cing enfants un a succombé a 5 ans a 
une méningite, l’ainé est mort 4 2 mois. 

Rougeole il y a deux ans. Santé délicate, ne tousse pas. 

Culture : Quelques petits cocci, quelques rares staphylocoques. 

Le quatriéme cobaye inoculé est trés mou, il chancelle sur ses 
pattes, et au bout de trois heures il meurt. 

Autopsie. — Caillot récent dans le péritoine, absolument asep- 
tique, certainement produit par notre aiguille. Poumons con- 
gestionnés. Cette inoculation ne comptera pas. 

oBs. CLxxvi. — Léonie L., 145 ans et demi, est débarrassée de 
trois énormes végétations. 

Pére souvent malade, tousse et crache beaucoup : mére atteinte 
de bronchite chronique. 

A eu deux fois la rougeole, faux croup a 4 ans ; coqueluche ; 
légére atrésie buccale. 

Culture : staphylocoques. 

Examen histologique communiqué par le D* Letulle : 

Les follicules lymphatiques sont petits, enserrés dans une 
gangue conjonctive vasculaire trés desne bien que remplie de 
tissu réticulé ; l’épithélium recouvrant les masses adénoides est 
pavimenteux, stratifié. Aucune trace de cellule géante. 

Les coupes colorées a la thionine montrent une quantité consi- 
dérable de cellules d'Ehrlich dans le tissu conjonctif sous-jacent 
aux masses adénoides, les vaisseaux de cette région sous-mu- 
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queuse sont trés dilatés, gorgés de sang: un petit nombre de 
microcoques pars¢ment le tissu réticulé des masses lymphatiques; 
sur les coupes colorées & 'hémathoxyline-éosine, on trouve un 
assez grand nombre de granulations pigmentaires jaune ocre, — 
infiltrées par ilots dans le tissu réticulé péri-follicullaire, ces gra- 
nulations sont toutes contenues dans Vintérieur des globules 
blancs. 

Le cinquiéme cobaye (quatriéme en compte) est sacrifié le 
quarantiéme jour. Pas de lésions. 


ops. CLxxvu. — Marcel L., 8 ans,a une déviation enorme de 
la cloison, est opéré de quelques petites végétations. ua 
Antécédents nuls. Palais légérement ogival. tite 
Culture : staphylocoques. 
Le cinquiéme cobaye inoculé meurt sept jours aprés, 
Autopsie. — Péritonite avec fausses membranes recouvrant le 


foie et disséminées un peu partout: environ une cuillerée a 
bouche et demi de liquide séro-purulent dans la cavité abdomi- | 
nale. Intestin trés congestionné. Pas d’autres lésions. 7 

A V'examen du liquide séro-purulent, nous apercevons des 
staphylocoques, des streptocoques et quelques cocci. 

Le méme liquide cultivé sur sérum de l'Institut Pasteur donne — 
des streptocoques et des cocci. 

ops. cLxxvin. — André D., 7 ans, votte palatine normale, 
opéré de V. A. 

Bons antécédents. 

Laryngites striduleuses 4 5 et 6 ans ; rougeole légére 4 5 ans; 
coqueluche légére ; fiévre typhoide il y a six mois: 

Culture : Cocci, staphylocoques et streptocoques trés petits. 

Le sixiéme cobaye est sacrifié quarante jours aprés l'inocula- _ 
tion. Pas de lésions. 

ops. cLxxIx. — Juliette D., 7 ans et demi, opérée de végétations 
adénoides, voite normale. 

Rougeole a 16 mois, suivie de fluxion de poitrine. 

Culture nulle. 

Le septiéme cobaye inoculé meurt dix jours aprés, peut-étre 
de congestion pulmonaire, car a l'autopsie on ne trouve pas 
dautres lésions, mais il y a peu de congestion, bien que lacage _ 
oi les animaux sont enfermés soit en plein airexposée aufroid; 
en tout cas nous ne croyons pas a une bacillose 4 marche ra- 
pide ; nous n’avons pu examiner histologiquement les poumons _ 
du cobaye. La congestion est si légére qu'il est difficile de ne 
pas attribuer 4 une autre cause la mort de ce cobaye. 
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ops, CLxxx. — Benjamin V., 42 ans et demi. Voute palatine et 
denis normales. Hypertrophie amygdalienne, Opération des vé- 


gétations adénoides. 
antécédents. 
‘ Sur quatre enfants, un eut un mal de Pott, les yeux malades 
et de lotorrhée. 
Rougeole a4 an. Jamais malade. 
Examen histologique du Letulle. Les végétations sont volu- 


mineuses, Sur quelques points les épithéliums cylindriques pa- 


Pas trace de lésions tuberculeuses. 

Culture : rares staphylocoques, trés peu de cocci. 
Le huitiéme cobaye est sacrifié le quarantiéme jour. Pas de 
désions. 
OBS. CLXXxt. — Marcelle S., 26 mois. Votite palatine normale, 
hypertrophie amygdalienne. Opération des végétations. 
ss La mére tousse depuis assez longtemps, bronchite il y a dix- 
huit mois. 

Le malade eut Ja rougeole 4 8 mois. Abcés tubéreux de lais- 
selle droite. 

Culture assez développée. Quelques cocci, staphylocoques petits, 
mais nombreux. 
Le neuviéme cobaye inoculée est sacritié au bout de quarante 

jours. Pas de lésions. 

oBs, CLXxxul. — Alice P., 18 ans. Voute palatine légérement en 
—s ogive, petite incisive droite en haut légérement déviée, Quatre 
énormes végétations. 
Rougeole 4 9 ans. Variole. 
Deux tubes ensemencés : l'un se desséche, Vautre donne des 
_ streptocoques, des staphylocoques en petits groupes serrés, cocci 
nombreux par deux et quatre. Pas de cocci isolés. 


ri Le dixiéme cobaye inoculé arrive au quarantiéme jour sans en- 
- combre. On le sacrifie et on ne trouve aucune lésion. 
OBS. — Jean C., 13 ans, voile palatine normale. 


Opérée de végétations adénoides. 

Sur quatre enfants, une morte de diarrhée infantile 4 2 ans. 
-_-- Rougeole a 3 ans, suivie de pleurésie. Trés délicat, tousse quel- 

quefois. Auscultation nulle. 

Culture : staphylocoques. 

ax Le onziéme cobaye arrive sans encombre au quarantiéme jour. 

Autopsie. — Pas de lésions. 

OBS. CLXxXIV. — Madeleine J., 9 ans et demi. Hypertrophie 
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amygdalienne, voite palatine normale. Opération des végéta- 
tions. 
Antécédents nuls. 
Culture : cocci. 
Le douziéme cobaye est sacrifié le quarantiéme jour. Rien a 
lautopsie. 
ops. CLXxxv. — Pauline L., 7 ans et demi. Amygdales hypertro- 
phiées. Palais normal, Végétations opérées. a 
Pas d'interrogatoire sur les antécédents. 
Notre dernier cobaye, le treiziéme est sacrifié au bout de qua- 
rante jours. Pas de lésions. 


Au total, il ressort de nos examens bactériologiques, que 
nous n’avons pas rencontré une seule fois le hacille de Koch; 
en revanche, nous avons eu vingt-cing cultures nulles et dans 
ce cas l’examen direct avait été muet aussi et nous avons 
trouve : 
Le streptocoqgue (jamais pur) associé trente-sept fois a 
d’autres éléments. 
Le staphylocoque soixante-neuf fois pur et soixante-neuf 
- fois associé a d’autres éléments. 
Des cocci purs quarante-et-une fois et associés cinquante- 
quatre fois a d’autres éléments, soit sous forme de cocci isolés, 


Swe" 


Le pneumocoque trois fois. wh hin 
Deux fois le leptothrix huccalis pur, une fois associé a 
Mautres éléments. 
Une fois un bacille court indéterminé, ne prenant pas le Gram, 
Nous n‘insisterons pas sur les quelques observations trés 


probantes sur lesquelles nous nous sommes appesantis 

_ temps et lieu ; enfin les examens histologiques qu’on nous a 
-remis ont été sur la tuberculose. 

De plus, nous voyons, d’aprés le tableau, que sur nos 204 cas, Fey. 

nous avons trouvé trente fois la tuberculose collatérale bien noe 
netle, dix-huit fois la tuberculose héréditaire, dix-sept fois la — 
tuberculose personnelle. Enfin, dans 47 cas l’hypertrophie des 
amygdales palatines accompagnait celle de pha- 
ryngienne, 
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Nous n’avons pas conslaté un seul cas d’adénoidite lacunaire 
enkystée ; quant a l’odeur que l'on a cru devoir signaler dans 
les cas d’adénoidite aigué, nous croyons pouvoir affirmer que 
c’est normal ; il suffitde piler dans un mortier quelques-unes 
de ces tumeurs comme nous I'avons fait pour nos inoculations 
et l'on percoit cette odeur appréciable souvent méme aprés 
l'opération des vy. a., alors qu’on dépose celles-ci sur un 

in dinge. 

ou L’adénoidite aigué est due pour nous & une plus grande 

- abondance du mucus des glandes mucipares des v. a. et dela 
pituitaire, et non & une tuméfaction des tumeurs adénoides 
elles-mémes ; du reste, le début est le plus souvent un co- 
ryza. 

La constatation fréquente des éléments bactériens trouvés a 
la surface de section des v. a. prouve surabondamment le peu 
de cas que l’on doit faire de la théorie qui veut bien accorder 
un pouvoir bactéricide au mucus de ces tumeurs et, partant, 
un rdle protecteur a celles-ci. 

Par analogie de conformation des glandes mucipares des 
avee celles de la pituitaire, nous croyons pouvoir nier la 
méme propriété thérapeutique attribuée au mucus nasal. 

Le travail d’ensemble que nous avons publié comporte, en 
outre, un sujet qui nous intéresse particuliérement, nous, den- 
tiste, mais nous n’entrerons pas dans des détails inutiles, nous 
contentant d’y renvoyer le lecteur qui voudrait satisfaire sa 
curiosilé ; qu'il nous suffise de dire que nous avons apparem- 
ment prouvé, d’une maniére suffisante, que les déformations 
en ogive de la vote palatine, les déviations dentaires et le ré- 
trécissement des cavilés nasales sont avec les v. a., les hyper- 
trophies ganglionnaires chroniques et autres affections des 
symptémes concomitants d'une tare organique quelconque 
(scrofulose, lymphatisme, rachitisme, tuberculose ou syphilis 
héréditaires etc...), le tout formant un ensemble héréditaire ; 
les v. a. ne sont donc pas une cause directe de ces anomalies 
buccales. 

Néanmoins, nous jugeons l'intervention dans cet ordre de 
faits indispensable, mais non suffisante pour remédier a ces 
désordres, étant convaincus que si le rhinologiste, en suppri- 
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mant les v. a., peut stimuler ‘la nutrition alimentaire et 
aérienne du sujet, il ne pourra jamais, par ce seul fait, remet- 
tre les dents a leur juste place; de telle sorte qu’un de ces ma- 
lades nous étant adressé a notre cabinet dentaire, nous, qui 
avons acquis une certaine expérience en cette maliére pendant 
les deux ans que nous avons passés auprés de notre excellent 
mattre, le D™ Gouguenheim, nous l’envoyons d’abord chez un 
confrére, spécialiste en rhinologie, pour qu'il enléve les tu- 
meurs adénoides, sachant bien que cette opération sera non 
seulement ulile, mais presque indispensable, et c’est alors seu- 
lement que nous jugeons convenable (si l’dge du sujet nous y 
autorise, bien entendu), de placer notre appareil de prothése 
qui achévera I’ceuvre ébauchée par notre confrére. 

En terminant, nous ferons ressortir importance étiologique 
des éléments bactériens que nous avons trouvés, par rapport 
aux érysipéles de la face et aux angines ou laryngites mélas- 
tiques. 

Enfin, si l’on ne doit pas nier complétement |’existence des 
v. a. tuberculeuses, il est permis d’affirmer qu’elles sont d’une 
excessive rareté, puisque nous n’en avons pas trouvé sur les 


101 cas examinés par nous. Les ewamens directs, les ense- 
mencements, les inoculations et les eramens histologiques 
eur-mémes ne nous ont pas permis de découvrir, non seule- 
ment une cellule géante ou un nodule tuberculeux, mais sur- 
tout pas un hacille de Koch, 

Nous n’espérons pas trancher la question définitivement, 
nous serions heureux de voir une plume mieux autorisée que 
la nétre refaire Je méme travail, et lors méme que les conclu- 
sions ne seraient pas exactement semblables, nous n’en croi- 
rons pas moins avoir fait avancer d’un pas celle question des 
végétations adénoides si fouillée depuis W. Meyer, que la bi- 
bliographie compléte en est presque impossible & énumérer 
tantelleest grande. 
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FIBRO-MYXOME DE LA FACE SUPERIEURE 
DU VOILE DU PALAIS 


FORMATION DE L’ANSE FROIDE LATERALE 


Par A. COURTADE, assistant du service laryngo-otologique 
Vhopital Lariboisiére. 


th = «1 

Les tumeurs primitives de la face supérieure de voile du 
palais sont loin d’étre fréquentes, comme l’avance Lennox | 
Browne. En dehors des papillomes, des adénomes, des kysles 


et des polypes fibro-muqueux du pharynx nasal, on peut en- — 


core rencontrer des fibro-sarcomes (') des végétations adé- 
noides (*). Il est de notion vulgaire que les polypes muqueux 
des fosses nasales acquiérent, quand ils retombent dans le © 
pharynx ou quils s'implantent sur le pourtour des choanes, 
une consistance plus considérable que ceux de la cavité nasale- 
dite. Nous pouvons en trouver l’explication dans 
constitution anatomique de la muqueuse avoisinant les 
postérieurs du nez. En 1858, Panas aconstalé quela 
-muqueuse présente, a 1 centimetre des choanes, une structure 
fibro-muqueuse constituant une transition entre la muqueuse 
épaisse et molle des fosses nasales et la muqueuse fine et ré- 
 sistante du pharynx supérieur ; les polypes prenant naissance 
dans le voisinage des choanes devaient aussi participer dela — 
constitution anatomique de la muqueuse qui leur donnait = 
haissance., Si les polypes fibro-muqueux du pharynx pré- 
sentent celte structure hybride, c’est qu’ils s’insérent le plus 


(‘) Govcuernem et Ripavit. — Contribution & l'étude des tumeurs bé- 
‘Dignes du voile du palais (Annales des mal, de Voreille, etc., jan 
vier 1896. 

(2) Tepexat, —. Mémoires de chirurgie, 2¢ série, 1885. 
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souvent au plafond pharyngien et beaucoup plus rarement sut 
le voile du palais. 


Solis Cohen signale aussi |’existence de pelits fibromes, s’in- 
sérant sur la face supérieure du voile du palais ; les myxomes 
sont plus rares que les tumeurs précédentes ; la tumeur de 
notre malade appartient a la classe des myxo-fibrémes. 


Mile H., agée de 14 ans, a été opérée depuis deux ans, a plu- 
sieurs reprises, de polypes muqueux des fosses nasales ; la fosse 
nasale-droite a été cautérisée au galvano-cautére pour détruire 
les pédicules des polypes. 

Nous voyons la malade en janvier 1895 ; les deux fosses nasales 
sont obstruées par des polypes muqueux qui rendent la respira- 
tion nasale impossible. 

Aprés ablation de plusieurs polypes volumineux de la fosse 
nasale gauche et d'un autre a droite dans la moitié antérieure,— 
nous constatons que les fosses nasales présentent une grande 
différence quant 4 leurs dimensions; la gauche est plus large 
qua l'état normal, la droite, au contraire, est réduite 4 une 
fente verticale de 1 4 2 millimétres de largeur, 4 cause de l’hy- 
pertrophie de la cloison compliquée de déviation. De plus, 
existe une synéchie du cornet moyen droit avec la cloison dans 
une étendue de 15 millimétres et surune hauteur de 5 46 milli- 
métres. 

La synéchie opérée, on apercoit a travers la fente étroite re- 
présentant la fosse nasale droite, une tumeur blanchatre, mobile 
pendant l’expiration brusque ; l’anse froide arrive a saisir et a 
sectionner une tumeur, mais en Ja retirant, elle est vide de tout 
néoplasme ; certain d’avoir arraché un polype, nous inspectons 
la fosse nasale et constatons qu’une tumeur est arrétée par le 


aor — détroit ; nous la retirons sans difficulté avec une pince ; ce fait 
4 - quis’est reproduit a plusieurs reprises est di a ce que la tumeur 

d'un diamétre supérieur a la fente qu’elle doit franchir est re- 


tenue enarriére de celle-ci parce que l’anse fermée ne la retient 
i: pas suffisamment; il suffit de saisir solidement le morceau dé- 
- taché avec une pince, pour Il'obliger a franchir le détroit et l’ex- 
a: Tous les polypes visibles sont ainsi extirpés en plusieurs 
_ séances ; la respiration nasale est dés lors possible, mais n'est 
a pas encore parfaite; des secrétions nasales visqueuses trés 
_ abondantes obligent & un mouchage assez fréquent. wer” 
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FIBRO-MYXOME DU VOILE DU PALAIS 


La jeune fille se plaint de ressentir parfois quelque chose dans _ 
la gorge ; examen direct ne révéle rien d’anormal ; la rhinos- © 
copie postérieure, qui aurait été possible, est tentée a plusieurs | 
reprises sans succés 4 cause du mauvais vouloir de la malade — 
qui refuse aussi l'application du reléve-luette. ; 

Un examen attentif par la fosse nasale gauche (la droite, en ke 
raison de la déviation de la cloison, rendant impossible toute a 
exploration des parties profondes) permet de reconnaitre 
tence d’une tumeur s’élevant avec le voile du palais pendant les | 
mouvements de déglutition ; de forme hémisphérique, peuou pas 
mobile au contact du stylet,on n’en voit quela moitiéde gauche 
le reste étant caché derriére la cloison et se prolongeant es a - 
blement Adroite de celle-ci;sa couleur rosée semblablea celle 
de la muqueuse, fait quelle a pu échapper aux premiéres explo-— 
rations. 

Comme la malade s’oppose AV'introduction de tout instrument — 
par la bouche, le toucher digital méme ne pouvant donner au- | a ‘ 
cun renseignement précis 4 cause des mouvements de défense, 


Nous disposons l’anse de facon qu'elle puisse plonger 4 droite 
et en bas pour saisir la tumeur le plus prés possible de son point 
d'insertion, 

L’anse disposée comme nous le dirons plus loin, introduite 
dans la fosse nasale gauche parvient a étreindre la tumeur qui , 
est trés dure et qui nécessite le serrage avec la vis pour étre sec- 
tionnée ; la partie enlevée, de forme hémisphérique, a 12 milli- 
métres de diamétre. 


M. Gastou, qui a eu l’extréme obligeance d’en faire l’examen — 
histologique, nous a donné la nole suivante: Une coupe faile 
parallélement au plan de section est examinée avec oc. 3 et 
obj. 4 Reichert, 

La tumeur est recouverte d’un épithélium & cils vibratils. — 
Les cellules des conduits glandulaires sont tuméfiées ; on trouve — 
des amas de petites cellules rondes qui se colorent faiblement; 
le protoplasma cellulaire est peu abondant, et on ne distingue 
pas de substance inter-cellulaire. 

Au centre de la préparation existe un gros vaisseau autour 
duquel se retrouvent de grosses cellules également rondes qui 
se colorent d’une facon trés intense; on en voit aussi sur — 
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toute la surface de la coupe. Ces cellules rappellent assez les 

ae eellules sarcomateuses. 

ae Le tissu muqueux y entre en proportion notable avec ten- 
dance fibreuse. 

« Mastrellen » en quantité notable et colorées en violet par 
la thionine. 

En résumé, il s’agit d’un fibro-myxome dont le tissu fibreux 
est de nouvelle formation avec nodules inflammatoires et péri- 
artérite. Récidive probable. 

En mai 1896, 6 mois aprés l’ablation de cetle tumeur, nous 
en enlevons une autre du volume d’une noisette implantée — 
sur la face supérieure du voile et en arriére de la cloison ; 
e’élait une récidive de la premiére, comme I’avait fait prévoir 
examen histologique. 

Depuis cette époque, la guérison a persisté ; la respiration 
nasale est facile, au moins par la fosse nasale gauche qui 
supplée, dans une certaine mesure, a |’étroitesse de la droite. 

La nature de la tumeur démontre qu'il s’agit d’un polype 
muqueux, devenu fibreux en raison de son siége au pourtour 
de la choane ; comme les recherches de Panas sur la structure 


de la muqueuse, avoisinant les orifices postérieurs des fosses 
nasales l’avaient fait prévoir, sous l’influence des mouvements 
de déglution incessants, la tumeur s’est enflammée. 

La siluation et l'absence de pédicule de la tumeur eussent 
rendu l’extraction trés difficile, si nous n’avions pas eu recours 


a l’anse froide latérale. 


‘hes 


FORMATION DE 1’ ANSE FROIDE LATERALE 


Les ouvrages classiques sur les maladies du nez sont tres 
brefs, ou méme complétement muets sur la formation de 
l’anse froide destinée & enlever les polypes du nez ou du pha- 
rynx ; les auteurs pensent, avec raison, que chaque opérateur 
saura bien approprier la forme de l’anse métallique & la forme 
ou au Siége de la tumeur. 

Ilest cependant des circonstances qui rendent la préhension 
de la tumeur difficile, surtout lorsqu’on veut la saisir & son 
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pédicule ; lorsque la tumeur est placée latéralement comme ae 
celle de notre observation qui siégeait immédiatement derriére 
la cloison nasale et dont on n’apercevait que la moilié de 
gauche, il est & peu prés impossible de la cueillir avec une 
anse ordinaire ; il faut user d’un artifice pour obliger l’anse a ir 
s'incliner sur le cété. 

En 1895, M. Gellé pére relatait, a la Société de laryngologie - : 
de Paris, un cas d’ablation de tumeur adénoide par la fossse 
nasale ; une disposition heureuse de l’anse, dit-il, fit que la i, 
tumeur fut enserrée trés haut, prés du pédicule. ; oN & 

Ce que le hasard fit, en ce cas, on peut le reproduire vo- % 
lontairement avec toutes les nuances de courbure et d’incli- — 
naison ; c'est ce que nous avons, du reste, avec Ruault, fait 
remarquer a cette occasion ; depuis longtemps déja, nous — 
avions recoursacetourde main, 


 Rappelons, tout d’abord, que les fils métalliques non élass 
tiques, comme le fer ou le platine, se prétent mal a cette ma- 
neuvre ; seul, le fil d’acier est parfait, 

Lorsque l’'anse d’acier et le tube sont dans le méme plan 
horizontal, la traction fait rentrer l’anse toujours dans le _ 
méme plan; si, au contraire, on donne a l’anse une légére 
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‘a courbure commencant au niveau de |’extrémilé du tube ou 
-méme plus loin et se continuant d'une facon réguliére jus- 
qu’au bout, on constate qu’a mesure quel’anse diminue d’éten- 
due, la courbure s’aceuse de plus en plus, jusqu’a ce que, 
-Vanse réduite 4 un trés faible parcours, son inclinaison, par 
rapport ala direction du tube, diminue peu a peu. 

Prenons pour exemple une anse de fil d’acier de 40 milli- 
__ métres de haut et dont Ja fleche de courbure est de 5 milli- 


métres, nous constatons que l'extrémité de l’anse s’incline de 
16 millimétres lorsqu’elle n’a plus que 25 millimétres de hau- 
— teur, de 18 millimétres 4 15 millimétres, de 15 millimétres a 
{3 millimetres et enfin seulement de 4 millimetres lorsqu’elle 
n'a plus que 8 millimétres de hauteur. 

On voit qu’une anse ainsi faite peut gagner, par son extré- 
ss mité, un point situé en haut, en bas, 4 droite ou a gauche, 


~a15 ou {8 millimétres de l’extrémité du tube sans avoir a 
déplacer celui-ci. 

Plus la concavilé primitive est accusée, plus linclinaison 
‘accentue, jusqu’a une certaine limite, bien entendu, qu'il y 
a intérét a ne pas dépasser. 

Le redressement de |’extrémité de l’anse se fait toujours du 
-edté de la concavilé ; si, donc, on veut que l’anse remonte vers 

le pédicule d’une tumeur des fosses nasales ou du larynx, il 
”, faut que la concavité regarde directement en haut; si, au 
_contraire, le pédicule est inférieur, on courbera l’anse de fa~ 
con que la concavilé regarde de ce céte. 
It ne faut pas oublier qu’a mesure que l’anse se retrécit, il 
tt diriger, autant que possible, l’extrémité du tube conduc- 
_ teur vers le point ou se trouve la partie culminante de l’anse 
| de saisir le pédicule suivant un plan horizontal dont la 
_ surface de section est moindre que celle d'un plan oblique. 
Si la tumeur est placée sur le cété, il est facile de l’atteindre 
par le méme mécanisme; il suffit, pour cela, l’anse étant 
= comme nous I’avons dit, de fixer le tube conducteur de 
4 facon que les deux ouvertures lerminales soient sur une ligne 
_verticale ou oblique au lieu d’étre horizontalement placées, 
comme elles le sont habituellement. Tout d’abord, l’anse 
_d’acier reste encore dans le plan horizontal, lorsqu’elle est 
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compléetement dévetoppé 2, mais aussildt la elle 
s'incline latéralement, s’incurve du de la tumeur saisir. 

Dans notre observation, la tumeur élant située 4 gauche et 
en bas du tube conducteur, celui-ci a été fixé dans une si- 
tuation telle que la ligne des ouvertures lerminales faisait un 
angle de 45° environ avec l’horizontale ; dans cette position, — 
l'anse s’est dirigée & gauche et en bas derriére la cloison na- 
sale of: s’implantait la tumeur. 

Nous avons dit qu'il y a intérét & ne pas donner une cour- 
bure exagérée l’anse; c’est que Iintroduction de celle-ci 
dans les fosses nasales est d’autant plus difficile qu’elle est 
plus incurvée ; en effet, lorsque l’anse est dans un plan ver-— 
tical, son extrémité longe le cornet pendant que la partie la 
plus saillante du déme glisse sur la cloison si la courbure est 
trés prononcée ou si la fosse nasale est trés élroite. 

Il faut avoir soin de bien faconner l’anse du premier coup» 
car il est trés difficile, sinon impossible, de corriger la cour- 
bure ; on en est réduit, si on n’y parvient pas, a changer le fil. 

On peut done, en variant la courbure de l’anse d’acier et 
le degré de rotation du tube conducteur, obtenir toutes les 
nuances de direction et d’incurvation nécessaires & chaque | 
cas; on peut méme, sans nuire au mouvement de redresse- 
ment de l’anse, couder celle-ci trés prés de son sommel, en — 
sens contraire de la courbure générale, ce qui rend son intro- 
duction plus facile. 

Rappelons incidemment que, lorsque l’anse ordinaire est — 
introduite le long de la cloison pour saisir un polype volu- — 
mineux, le mouvement de bascule nécessaire pour la placer es 
horizontalement et embrasser le polype est d’autant plus fa- 
cile que Vanse est plus petite et le tube conducteur plus — 
court ; il y a done avantage a se servir d’un tube court lorsque 
le polype n’est pas profond et de ne donner a l’anse que le 
diamétre striclement nécessaire pour que la tumeur puisse y | a 
entrer sans 
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Par C. COMPAIRED. 


Professeur & la Clinique oto-rhino-laryngologique du Refuge et A la 

_ Polyclinique Cervera ; chargé du cours d’oto-rhino-laryngologie & la 

Fachilté de Médecine de Madrid 
4 

En constatant qu’il régne positivement un véritable nihilisme 
a propos du traitement de l’ozéne qui offre tant d’intérét, je 
vais rapporter ici le résultat de mes observations cliniques. 

Aprés que Belfanti et della Vedova, continuant les travaux 
bactériologiques entrepris par Fraenkel en 1882, eurent initié 
le traitement sérothérapique de l’ozéne que Gradenigo, de 
Turin expérimenta sur les malades, j’essayai ce procédé en 
mai dernier apres avoir lu les communications des auteurs 
italiens publiées dans les Annales des maladies de Uoreille 
(n° d’aodt 1895). 

Je ne détaillerai pas les diverses phases des recherches de 
Belfanti et della Vedova que chacun connait, et qui avaient 
pour but d’isoler et de cultiver le véritable microbe de l’ozéne, 
question mise depuis longtemps a l’ordre du jour par les rhi- 
nologistes et bactériologistes ainsi que je le constatai dans ma 
lecture sur l’ozéne faite au Congrés hydrologique espagnol de 
Madrid en 1888 ; toutefois, a titre de souvenir je mentionne- 
rai que la conclusion du mémoire des bactériologistes fut la 
présence constante dans la muqueuse et dans les produils ozé- 
neux d’un bacille ressemblant & celui de Klebs Loeffler, mais 
un peu plus gros. 


Communication lue au Congrés oto- rhino-lary ngolo- 
gique, Madrid, novembre 1896. 
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Ce bacille, ainsi que je m’en suis rendu comple, ressemble 
-morphologiquement a celui de la diphthérie,a tendance avec le 
temps & se segmenter et a acquérir la forme cocco-bacillaire. 
Vu la parenté du bacille de l’ozéne avec celui de la diphthérie 
‘il était logique d’agir comme Gradenigo, c’est-a-dire de le 
combattre sur le terrain pathologique par les mémes armes 
que celles par lesquelles on s’altaque a la diphthérie et il com- 
- menga par employer le sérum anti-diphthérique en injections 
_ hypodermiques avec un succés que nul des innombrables_trai- 
* tements connus n’avait pu faire obtenir. 
Immeédiatement aprés, ou plutot presque en méme temps, 
_ j'entrepris mes essais & propos desquels j’ai réuni sept obser- 
vations dont deux seront rapportées en détail et les cing autres 
_grosso modo. Chacun les connaissant, je n’exposerai pas ici 
les méthodes des auteurs précités pour découvrir et isoler le 
. microbe de l’ozéne et les expériences sur des chévres, des la- 
pins, ete. 
Je ne fatiguerai pas non plus votre attention en consignant 
manuel classique des injections hypodermiques qui récla- 
ment toujours une asepsie et une antisepsie parfaite. 


OBSERVATION 1. — C, deC., atteinte de rhinite 
‘  fétide, classique, du cété droit et de rhinite hypertrophique du 
edté gauche. Résultats sérothérapiques : 

16 mai 1896. — Premiére injection hypodermique de 4 centi- 
métres cubes de sérum antidiphthérique de MM. Robert et Llo- 
-Trente (Institut microbiologique de Madrid), recueilli le 10 mai, 

en flacons de 20 centimétres cubes avec un pouvoir immunisant 
50.4 10000 u. surle cobaye. 

Aucun accident. L'injection fut pratiquée 4 domicile sur la 

_ malade couchée avec les plus rigoureuses précautions antisep- 
tiques. 
_ 48 mai. — Seconde injection de 6 centimétres cubes dans mon 
cabinet, rien de particulier, pas d’odeur nasale. 

20 mai. — Injection chez moi de 8 centimétres cubes. Ces deux 
injections furent pratiquées a la partie supérieure et interne des 
cuisses, 

Le lendemain, la malade accusa une pesanteur générale, de 
la fatigue, de la chaleur et de la soif, dis a une fiévre de 38°, 
ayant éclaté le matin, et on remarqua, dans une zone distante de 
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3 4 4 centimétres du point injecté, la présence d'une éruption 
qui, en ‘étendit sur tout le 


‘tiquée comme telle par un éminent che qui la soignaa ‘cette 
époque, d’autant plus qu'il régnait alors une épidémie & Madrid. 

5 juin. — Injection de 5 centimétres cubes dans mon cabinet; 
nul incident ; pas d’odeur nasale. 

8 juin. — Injection 4 domicile de 6 centimétres cubes. 

Cette derniére provoqua une fiévre légére (38) et dela douleur 
sur la piqdre qui céda en vingt-quatre heures, sous l’influence 
de la pommade de belladone. Toujours pas de fétidité, malgré 

que la malade se trouve & la période menstruelle et qu'elle di- 
-_ minue peu a peu les simples lavages d’eau salée tiéde que je lui 
avais prescrits. 

: A lexamen objectif, je trouvai légerement engorgée la mu- 

queuse nasale, qui était de plus rouge, humide, avec de rares 

crottes trés molles, recouvertes d’une épaisse couche de pus. 

10 juin. — Injection 4 domicile de 8 centimétres cubes ; rien 
particulier. 
42 juin. — Injection de 9 centimétres cubes. 
juin, — Injection de 10 centimétres cubes. 
Aucune odeur, et peu de crodtes, bien que la malade ne se 
= soit pas lavée. 

A dater de ce jour, je suspendis le traitement, devant partir 

pour une ville d’eaux. 
Pendant tout |'été, la malade fut soumise uniquement de 
ol simples lavages quotidiens, faisant, en outre, usage de l’eau mi- 
nérale de la Toja. 

A mon retour a Madrid, je la trouvai dans l'état ot je lavais 
laissée, avec quelques croites en plus, mais molles, couvertes 
de mucus et répandant une mauvaise odeur seulement durant les 
_ deux ou trois jours de la période menstruelle. 

Le 7 octobre, nous commencames les injections avec 4 centi- 
-- métres cubes de sérum, la malade étant au lit, sans noter aucun 
accident général ou local. 

+ octobre. — Injection de 6 centimétres cubes ; nul change- 
ment dans l'état général ni du cété du nez. 

21 octobre. — Injection de 6 centimétres cubes, pratiquée a 
heures du matin. A une heure, aprés déjeuner, la malade 
--- ressentit quelques nausées qui durérent peu, mais ne disparu- 
rent pas totalement. Bonne nuit ; pas d’incidents. 

26 octobre. — Nouvelle injection de 6 centimétres cubes, dé- 
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terminant une hypérémie accompagnée d’hypersécrétion nasale 

et de coryza aigu, ni fétidité ni crodtes. 

L’amélioration l’affection locale se poursuivit jusqu’au 

46 novembre, oti je cessai le traitement, n’ayant rencontré dans 

Jes fosses nasales, ni odeur, ni crotites, ni atrophie et sclérose de 

la muqueuse. Actuellement, cet état se maintient. 

OBSERVATION Il, — Mle L, de O., 47 ans, de Saint-Sébastien. Rhi- 
nite atrophique double, avec croites nombreuses et odeur pro- 
noncée. 
26 juin. —- Premiére injection de 4 centimétres cubes de sé- 
rum Llorente. 
27 juin. — Aucune modification locale ou générale. 
28 juin. — Le soir, seconde injection de 5 centimétres cubes 
de sérum. 
29 juin. — Rien de particulier, sinon que la fétidité nasale a 
disparu. 
30 juin.—Troisiéme injection de 6 centimétres cubes de sérum. 
ier juillet. — Toujours pas d’odeur. 
2 juillet. — Quatriéme injection de 7 centimétres cubes. On 
voit apparaitre une éruption érythémateuse sur la peau du bas- 
. ventre, dans la région de l’aine ; de sorte que l’on pratique l’in- 
~ jection dans la cuisse droite. 
3 juillet. — L’éruption du bas-ventre a augmenté d’intensité 
— eta gagné la cuisse injectée la veille. Légére odeur nasale. 
4 juillet. — L’éruption s'est généralisée, s’étendant a tout le 
corps, moins le visage. La fétidité de la veille a disparu. 
5 juillet. — Continuation de l’éruption avec tendance a dimi- 
nuer ; pas d’ 
6 juillet. — L’éruption décroit sur les parties supérieures, 
- mais inflammation des jambes est toujours trés vive. La nuit 
 derniére, léger mouvement de fiévre : 38,2 et 97 pulsations. 
7 juillet. — Diminution croissante de l’éruption; pas de féti- 
dité. 

8 juillet. — L’éruption persiste seulement sur les jambes, 
mais en diminuant. Aucune odeur, bien que la malade n’ait pas 
fait de lavage ces jours-ci. 

9 juillet. — Disparition totale de I’éruption. En raison des 
régles, pas d’injections. Nulle fétidité. 

10 ct 44 juillet. — Légére odeur nasale rappelant celle de 
Yozéne. 

12 juillet. — Pas de fétidité. 

13 juillet. — Injection de 4 centimétres cubes de sérum. 
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44 juillet. — Vertiges obligeant la malade 4 garder le lit. Pas 
d’odeur. 

15 juillet. — Cessation des vertiges, la malade peut se lever, 

16 et 17 juillet. — Pas d’odeur. 

18 juillet. — Nouvelle injection de 6 centimétres cubes. C’est 
la premiére fois que l’on fait l’injection le matin, les précédentes 
avaient été pratiquées le soir tard. 

19 et 20 juillet. — Pas de fétidité. 

21 juillet. — Injection de 5 centimétres cubes de sérum. 

22 et 23 juillet. — Nulle odeur. 

24 juillet.— Injection de 7 centimétres cubes.Rien de particulier. 


5 et 26 juillet. — L’état est le méme. 

Ca 27 juillet. — Injection de 8 centimétres cubes. Pas d’odeur. 
28 et 29 juillet. — Pas de crodtes dans les fosses nasales. La 
muqueuse nasale est légérement cdématiée et humide. 


30 juillet. — Injection de 9 centimétres cubes. 
y 31 juillet, ter et 2 aodt. — Rien de particulier. 
- 3 aodt. — Injection de 10 centimétres cubes de sérum. 


4 et 5 aoit. — Pas de changements, 
aodt. — Injection de 9 centimétres cubes. shige 
= et 8 aodt. — Rien de nouveau. 
aoat. — Apparition des époques. Etat général bon. Pas 
@odeur. 
12, 13, 14, 15, 16 eb 17 aodt. — Aucune modification, 
48 aodt. — Injection de 8 centimétres cubes. 
4 : 19 et 20 aodt. — Parfait état. 
aodt. — Injection de 10 centimétres cubes. 
; = 22, 23, 24 et 25 aodt. -- Rien de nouveau. 
Durant les derniers jours, on ne voit pas de crodtes dans les 
: tosses nasales, et la muqueuse est hypérémiée et humide. Pas 
de fétidité. 
a 26 aodt. — Injection de 6 centimétres cubes (Troisiéme série 
dinjections). 
aodt. — Injection de 6 centimétres cubes. 
29 et 30 aout. — Le mieux continue. 
aodt. — Injection de 4 centimétres cubes. 
septembre. — Rien de nouveau. 
septembre. — Injection de 6 centimétres cubes. 
—. 4 septembre. — Période menstruelle. Ni odeur, ni crottes dans 
nez. 


Pendant ces quelques jours, la malade prend seulement le 
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matin une légére irrigation nasale avec de l'eau salée tiéde 
titre de spray. 
5 et 6 sepembre, — Pas d’odeur. 
7 septembre. — Un phlegmon tendant a suppurer est apparu pe 
au correspondant ala derniére injection. 
8 septembre. — Le phlegmon s’est ouvert spontanément, don- 7 
nant issue a une quantité normale de pus a travers la piqire de 
Vaiguille, sans nécessiter l’ouverture au bistouri. ae 
9 septembre. — L’abcés ne suppure pas ; nulle odeur nasale. pie 
10 septembre. — Guérison compléte de l’abcés ; pas de fétidité, _ 
bien que, depuis trois jours, le nez n’ait pas été lavé. 
44 septembre. — Rien de nouveau. 
12 septembre. — Injection de 6 centimétres cubes, a Nae 
du verlige, de la suffocation et une forte irritation locale, i 
geant la malade a rester couchée. 
13 et 1% septembre. — La malade se trouve parfaitement bien. 
15 septembre..— Injection de 6 centimétres cubes, produi- = pe. 
sant des vertiges et de l’oppression ; violente irritation locale avec _ a, 
— inflammation des tissus voisins de la piqire, et fiévre de 38,5. 
16 septembre. — Amélioration, l'inflammation a beaucoup di- 
minué. Pas de fiévre. Séjour au lit. 
17 septembre. — La malade se trouve bien et se léve. Pas 
d’odeur, bien qu’elle ne se lave pas depuis trois jours. 
18 septembre, — Sortie dans la rue. ; 
19, 20 et 24 septembre. — Rien de nouveau. i 
22 septembre. — La fosse nasale droite est complétement libre, 
fa muqueuse ne porte plus de croites, la coloration est nor- 
male, ni atrophie, ni sclérose. A gauche, quelques points limités 
- d@’atrophie et un peu de mucus agglutiné dans la portion olfac- 
_ tive. Le pharynx nasal est légérement sec, mais sans crevasses, 
nicrodtes, et avec desilots disséminés au centre de l’exsudation 
épaisse et blanche. L’absence d’odeur nasale persiste, malgré 
que la malade ne lave pas ses fosses nasales. 
Etat général excellent. 


Outre ces deux observations, j’en compte cing autres identi- 
ques que je ne rapporterai pas ici (*) dont deux sont incom- 
plétes, les malades ayant disparu sitdt améliorés. 


(‘) Aujourd’hui j’ai vingt-sept observations personnelles dans les- 
quelles j’ai toujours le méme résultat avec de légtres variantes. 
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Bien qu’a notre avis, en thérapeutique, les meilleurs raison- 
-nements doivent étre fondés sur la clinique, il faut quand 


-méme fournir l’explication plus ou moins satisfaisante de ces 


L’explication peut é¢tre basée sur l’action exercée par le sé- 
rum anti-diphthérique sur le bacille de Leeffler et ses consé- 
- quences sur celui de l’ozéne, comparable au moins morpholo- 
-giquement a celui de la diphthérie, ainsi que le démontre 
action des injections sous-cutanées d’eau salée, de bouillons, 
de sérum sanguin normal, etc., dans diverses maladies infec- 

tieuses, et Ziemssen a confirmé les excellents effets des injec- 
_ tions hypodermiques de sang défibriné dans les anémies perni- 
 eieuses. 
De quelle manieére les sérums thérapeutiques influent-ils sur 
_ Vorganisme malade ? Voici ce que dit a ce propos le D' Roger 
_ (Progrés médical et Siglo medico, 11 octobre 1896). 
a « ll est difficile d’expliquer le mode d’action des sérums. 
Depuis assez longtemps on connait les propriétés bactéricides 
du sérum sanguin. On a veérifié d’une facon indubitable que 
ces propriétés augmentaient chez les animaux vaccinés. De 
plus, les s¢rums ‘modifient la morphologie des microbes e 
ss exercent sur eux une action curieuse consistant a les agglo- 
_mérer, a les forcer as’agglutiner, peut-étre sous l’influence 


_ d'une substance hypothétique spéciale désignée par Gruber 
sous les noms de glabrine et glabricine. Celte substance mo- 
__ difie le mierobe et le rend perméable aux alescines, substances 

spécifiques, bactéricides qui pourraient lésér le proto- 

plasme bactérien. La caléfaction & 70° fait disparattre ces pro- 

priétés des sérums. Pfeiffer explique la destruction des ba- 

cilles virgules injectés dans le péritoine des cobayes vaccinés 

par l’action bactéricide des produils sécrétés par les cellules de 

la séreuse. Metschnikoff ne nie pas le phénomene observé par 

Pfeiffer, mais il l’attribue 4 action des principes échappés des 
leucocytes morts. De toute facon, le sérum a une action mani- 
feste sur les fonctions microbiennes dont il atténue la viru- 
lence. Les humeurs du sang ont produit une modification suf- 
fisante du microbe seulement sur les bacilles de virulence 
allénuée, quand les leucocytes peuvent intervenir et avoir rai- 
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son du microbe par la phagocytose. On a également émis I’hy- 
_ pothése de la stimulation des phagocytes par le sérum vaccin, 

« La propriété antitoxique des sérums est encore plus diffi- 
cile a expliquer. Behring considérait l’antitoxine comme un 
simple neutralisant de la toxine, ainsi, par exemple, la base 
neutralise l’acide ; mais il est démontré (Biichner) que ce 
phénoméne n’est pas réel, que l’antitoxine n’agit pas sur la 
toxine, mais sur l’organisme, mettant les cellules dans un élat 
les empéchant de subir l’influence des toxines ». 

Comme dans tout traitement sérothérapique, Gradenigo a 
observé des accidents plus ou moins importants qu’il faut con- 
naitre ; j’ai aussi vu assez souvent les mémes faits chez mes 
ozéneux soumis a cette thérapeutique. 

On sait d’aprés le Dt Roger que les accidents imputables a 
la sérothérapie peuvent consister en manifestations culanées : 
« Parmi ces manifestations les abcés ne se rencontrent qu’avec 
le sérum anti-streplococcique provenant d’animaux immu- 
nisés au moyen de cultures vivantes ; on évitera ces accidents 
en fillrant le sérum a travers une bougie de porcelaine et en 
tirant le sang de l'animal immunisé longtemps aprés la der- 
niére inoculation de culture vivante. Les exantheémes ne sont 
pas rares ; ils consistent en erythémes polymorphes, scarlati- 
niformes, roséoliformes et urticaires. 

« Ona signalé des arthropathies avec cedeme au niveau 
des pieds ét des mains. Comme trouble général, Variot a in- 
sisté sur la fievre. Les modifications de l’urine sous l’influence 
du sérum sont plus importantes. Outre la polyurie, la diminu- 
tion des chlorures, l’augmentation de l’urée et des phosphates 
que l’on observe aprés toutes les injections de sérum méme 
artificiels, on rencontre ainsi fréquemment l’albumine, les 
hémorrhagies, la néphrite véritable. 

« Certains auteurs ont cru devoir atiribuer ces accidents a 
une infection secondaire, d'autres ont prétendu que le sérum 
réveillait une affection latente ou ancienne des reins. Généra- 
lement, ces accidents post-sérothérapiques ne sont pas trés 
graves ; toulefois, souvent ils ont éveillé des alarmes. De plus, 
on a observé des hémorrhagies généralisées dues & une modifi- 
cation du sang. Zagari et Calabrese ont remarqué une diminu- 
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lion des hématiques et de leur richesse en hémoglobine. On a 
vu fréquemment des dysenteries, des adénopathies, des tu- 
méfactions de la rate, des troubles cardiaques. Ces accidents 
sont exceplionnels et ne nuisent en rien a la valeur de la mé- 
thode ; au lieu d’étre dis a l’influence de |’antitoxine, ils ré- 
sullent du sérum lui-méme. Sevestre les attribue a des infec- 
lions streptococciques secondaires ; la plupart des auteurs 
incriminent les matiéres albuminoides du sérum ». 

Parmi les 7 cas ayant motivé cette communication et les 
autres que je traite actuellement par la sérothérapie, j’ai ren- 
contré les 2 cas de roséole consignés dans mes deux observa- 
lions ; l’infaretus du tissu cellulaire de la zone puncturée donna 
lieu dans un des cas (observation 1) 4 un abcés suppuré sans 
conséquences graves ; un cedéme léger localisé autour de la 
piqire ; la fiévre parfois assez forte et prolongée, surtout chez 
les individus présentant une lésion incipiente ou peu accusée 
de tuberculose pulmonaire ; ceux qui souffraient de faiblesse 
organique et d’antécédents personnels, ou d’hérédité suspecte ; 
les nausées, la débilité générale ; l’inappétence et la perte des’ 
forces, ete. ; ces derniers phénoménes cessaient promptement 
en suspendant le traitement pendant quelques jours et en sou- 
mettant le malade 4 un régime tonique. 

Toutefois, je n’ai jamais vu d'altérations de l’urine, ni des 
organes de l’appareil urinaire. 

Chez une malade de {7 ans, scrofuleuse, anémique, semi- 
rachilique, je dus cesser le traitement sans avoir obtenu aucun 
effet de trois injections de 4 centimetres cubes,a part la dispari- 
tion de la fétidité, en raison de |’intensité et de la fréquence 
des nausées, perte de l’appétit et des forces et pileur marmo- 
réenne. 

Le nombre des injections, chez mes malades, a oscillé entre 
- &et 27; et la quantité de sérum employée pour chaque injec- 
tion entre 4 et 10 centimétres cubes. 

Quant a la marche des phénomenes locaux d’amélioration, ils 
débutent toujours par la disparition dela mauvaise odeur, puis 
ordinairement viennent |’infarctus et l’cedéme de la muqueuse 
des parties saillantes des cornets ; l’augmentation de la séeré- 

tion et sa fluidification ; la diminution de l’exsudat nasal et la 
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formation de crottes ; la disparition de la sécheresse de la ca- 
vité naso-pharyngienne, par formation d’ilots au centre, plus 
ou moins disséminés et d’importance variable avec sécrétion vis- 
queuse au début, et plus tard semblable a celle de la pharyngite 
exsudative ; et enfin l’extension au pharynx buccal (qui recueille 
en dernier les bénéfices du traitement et résiste davantage), du 
processus hypérémique et exsudatif débutant dans la muqueuse 
nasale et se continuant dans la cavilé naso-pharyngienne, 

Pendant le traitement, j’emploie seulement de faibles irriga- 
tions nasales d’eau tidde un peu salée — jamais de douches — 
le matin, avec une poire de caoutchouc ordinaire et en petites 
quantilés a litre de spray nasal. 

Aussi je crois pouvoir déduire provisoirement de mes ob- 
servations : 

{1° Jusqu’a présent ce procédé est celui qui a fourni les ré- 
sultats les plus positifs dans le traitement de l’ozéne ; 

2° Le résultat se révéle subjectivement par la disparition de 
la fétidité, & partir de la seconde ou troisieme injection de 
5 ou 6 centimétres cubes de sérum récemment obtenu et pra- 
tiquée selon toutes les régles asepliques et antiseptiques ; et 
objectivement par le manque de sécheresse dans les fosses na- 
sales avec diminution des crottes et augmentation de la sé- 
crétion nasale fluide. 

3° Objectivement, on remarque un changement de colora- 
tion de la muqueuse, qui est devenue plus rouge, humide 
parfois et légerement engorgée et hypérémiée. 

4° Les crodtes sont moins dures, séches el élendues, et aug- 
mentent de fluidité & mesure que l’on fait progresser le nom- 
bre et la dose des injections. 

5° La quantité de 10 centimétres cubes proposée par Grade- 
nigo n’est pas exemple de péril, et méme a doses plus faibles, 
pour cette raison, il faut praliquer les injections en augmen- 
tant, mais avec une grande prudence. 

6° Le traitement en question offre beaucoup d’inconvé- 
nients el de dangers, mais en échange il fournit des résultats 
trés positifs, aussi convient-il de poursuivre minutieusement 
étude de ce procédé. 
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UN CAS DE MOBILITE EXAGEREE DE LA LANGUE 
VOLUBILITAS LINGU 


& 
; # Par BOURDETTE, assistant de la clinique du D* Lichtwitz. 


Bon nombre de cas attirent l'attenlion du médecin plutdt 
par leur rareté que par leur valeur scientifique. Plaise au lec- 
teur de considérer comme tel celui que nous avons |’honneur 
de publier. 

L... Pierre, 4gé de 20 ans, est atteint depuis son enfance de 
rhinite atrophique. Dés le début, trés incommodeé par les crodtes 
qui tombent et se fixent dans son naso-pharynx, il essaie de les 
expulser: reniflements, raclements aussi énergiques que répé- 
tés pour détruire leur adhérence, tous ses efforts restent vains 
et provoquent chez le malade de pénibles nausées. Il a recours, 
dés lors, 4 un moyen plus efficace: c’est avec sa langue qu'il va 
détacher les mucosités rebelles. Cet organe se livre, désormais, 
a une gymnastique de tous les instants. Replié contre la votte 
palatine par de puissantes inspirations, il chemine peu a peu 
vers le cavum pharyngien. La pointe atteint aisément la luette, 
puis s‘insinue derriére le voile du palais. Plus tard, ce sont les 
choanes et le bord postérieur de la cloison qu'elle explore. De 
la, il n'y a pas loin a la vodte que contourne la langue pour lé- 
cher la paroi postérieure du cavum jusqu’au bourrelet pharyngo- 
staphylin. Mais cette mobilité se borne-t-elle 4 des mouvements 
d’avant en arriére ? Non, car les parois latérales bénéficient éga- 
lement de ce balayage lingual. Le sujet accuse ici « en bas et 
par colé » la présence de « deux trous situés au méme niveau 
ou a peu prés ». On les reconnait sans peine, (orifice tubaire 
et fossette de Rosenmiiller) Il fait, donc, un écouvillonnage to- 
tal de son naso pharynx. 


(') Présentation faite & la Société d’'Anatomie et de Physiologie de 
Bordeaux, séance du 25 jany. 1897. 
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Le retentissement anatomique el fonctionnel de cette « acro- 
batie linguale » est nul pour ’organe méme. La langue a bien, 
ici, sa forme et sa grosseur normales. Notons, toutefois, un 
affaissement trés marqué du frein sublingual : les deux feuillets 
muqueux qui le forment, disjoints par ce surmenage, se sont 
étalés a la face inférieure de la langue. Les deux caroncules, 
hypertrophiées, flanquent la base du frein rétracté et la salive 
s'écoule par des orifices qui ont conservé leur calibre habituel. 
— Le malade ne se plaint nullement d’avoir perdu le sens 
du godt, — Au pharynx nasal le massage quotidien a fait son 
ceuvre: ’hypoesthésie y est assez prononcée pour permettre au 
malade de se pratiquer, lui-méme et d’une main sire, le ca- 


thétérisme des trompes. Est-il besoin d’ajouter qu'il réalise 


pour les éléves de la chlinique l’idéal du pharyngofantome ? 
Dans ces douze derniéres années, la liltérature de la spécia- 
lité ne relate guére que trois observations analogues: la pre- 
miére de Winslow: abnormal mobility of tongue enlarged 
cuvula ('); la seconde de Werry: Mobility of the tongue (*) ; 
enfin celle de Nicol publiée sous le titre expressif de « volu- 
bilitas linguee (*) ». Et c’est aussi pour remédier une lésion 
du naso-pharynx que leurs malades avaient patiemment per- 
fectionné leur motilité lingual. 
(4, Cf. (N. Y. Médical record, 16 janv. 1886). 
(2) Cf. (Brit. med, journal, 12 fév, 1887). 
(8) Cf. (Deutsche Med’ icinal Zeitung, n° 11, 1887). 
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U NE METHODE NOUVELLE DE TRAITEMENT PosT- 
OPERATOIRE DES EMPYEMES DU SINUS FRONTAL 


Par PHOTIADES (de Constantinople). 


Dans les deux cas suivants d’empyéme du sinus frontal 
nous avons appliqué, avec le plus heureux résultat, une mé- 
_thode de traitement post-opératoire que nous croyons pouvoir 
_recommander a l’attention de nos confréres. 
_ La suppuration, apres l’ouverture et le curettage du sinus, 
est ordinairement longue. Nous avons pensé que la durée de 
cette suppuration serait sensiblement plus courte, si on pouvait | 
soumettre les parois de la cavité 4 une aération constante, et 
c’est ce que nous avons essayé au moyen de la canule en argent 
_ que l’on voit sur la calotte du malade photographié. Cette ca- 
__ nule est prise aussi large que possible, légerement courbée et 
_ présente dans toute sa longueur des grands trous ; munie d’un 
pavillon, pour en empécher le glissement vers la cavilé nasale, 
elle rappelle la canule trachéotomique. Au moyen de cette ca- 
- nule la ventilation de la cavité est assurée ; tout pansement est 
_ systématiquement évité et le malade peut se faire soi-méme 
les lavages nécessaires a travers la canule ou bien aprés l’avoir 
_enlevée pour la nettoyer. Il peut la replacer sans difficulté aprés 
_ les premiers jours qui lui sont nécessaires pour s’y habituer. 
Nous ne savons pas si pareille tentative a été antérieurement 
— faile. Les recherches bibliographiques que nous avons faites 
en ce sens, ne nous ont pas permis de nous fixer sur ce point. 
Toutefois on voudra prendre en considération combien sont 
_difficiles les recherches de ce genre dans notre pays. 
Voici les deux observations. eae 
I. Hassan... Agé de 50 ans. Rien 4 noter dans ses antécédents. 
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Il y a trois ans, il a eu une forte névralgie au front a droite; 


puis, en quelques jours, il a vu se former au-dessus du sourcil 
droit une tumeur qui peu a peu a atteint la grosseur d’un petit — a ae 
cuf de poule, dit-il. Incisée dans un hdpital, cette tumeur “ees 
donné issue a une grande quantité de ig Le malade quitta 
“hopit al aprés deux mois de séjour, mais la suppuration a con- ‘abe + 


tinué jusqu’a ce jour. La fistule se trouvait 4 trois centimétres 
au-dessus de la racine du nez, al'extrémité supérieure du sillon 
profond que l’on remarque dans la photographie.J’y engageaiune 
sonde fine, mais sans pouvoir la faire pénétrer dans le sinus. } 
Le sillon, d’ailleurs, n'est pas le fait de l’opération : il vest 
produit spontanément et peu 4 peu, apparemment a la suite de 
résorption osseuse lente. a 
Au-dessous de l’arcade sourciliére, au milieu de la paroi orbi- ie 
taire du sinus frontal, la peau est tuméfiée, enflammée. Le doigt 
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constate que la paroi osseuse y fait défaut dans” une grande 
étendue. Un léger massage prolongé sur cette partie fait sortir 
quelques gouttes de pus 4 travers la fistule frontale, mais rien 
n'apparait du cété du nez. Le malade, d'ailleurs, nous assure 
qu'il n'a jamais eu ni pus ni autre trouble sécrétoire du cété de 
ses fosses nasales. A un examen attentif je découvris pourtant 
des parties rugueuses entre le cornet moyen et la paroi externe. 
Mais la sonde n’a pu étre engagée dans le canal frontal et le jet 
d'eau d'une canule lancée dans cette direction n’a rien ramené. 
De cet examen je crus pouvoir conclure que l’affection avait en- 
vahi Je sinus a travers le canal frontal et s’était cantonnée dans 
cette cavité, les parois du canal ayant contracté des adhérences. 
L’empyéme ainsi fermé perce, aprés quelque temps,au_ plus haut 
point du sinus ; trois ans plustard nous le voyons sur le point 
de souvrir 4 la paroi orbitaire, non pas précisément au point 
d'élection dans langle supéro-interne, mais au milieu de la paroi. 
Je me suis haté d’intervenir, le malade se plaignant de douleurs 
dans l'orbite et @une diplopie devenue excessivement génante. 

Le malade ayant été chloroformisé, je fis une incision verti- 
cale de la fistule frontale au sourcil dans le sillon méme et une 
autre horizontale le long du sourcil. 

Lhémorrhagie a été abondante. La paroi osseuse trés épaisse, 
résistante, a été enlevée a la gouge et au maillet dans une trés 
grande étendue. La cavité était comblée de fongosités volumi- 
neuses, toute la fibro-muqueuse a été soigneusement enlevée a 
la curette, une cloison 4 langle externe de |’orbite détruite. La 
cavité était trés large dans toutes ses dimensions, la paroi pos- 
térieure trés fuyante, linférieure trés basse et, comme je l’ai 
déja indiqué, absente dans une assez grande étendue ; le curet- 
tage n’y a laissé qu'une trés mince couche de peau. 

Avant de pousser le curettage dans la direction du canal 
frontal, j’ai lavé la cavité au sublimé. Pas une goutte de liquide 
n'a passé dans la fosse nasale. Ma supposition se trouvait con- 
lirmée : affection cheminant travers le canal naso-frontal 
avait envahi le sinus, la sinusite sétait transformée en empyéme 
fermé, le canal ayant contracté des adhérences a la suite d’ulcé- 
ration et de périostite dans le canal et dans les cellules eth- 
moides. Ce n’est qu'aprés ce lavage que j'ai poussé le curettage 
dans cette direction et creusé une large communication entre la 
cavité opérée et la fosse nasale au dépens des cellules ethmoides. 
Cette région doit étre toujours l'objet d'un examen attentif et 
d'un curettage trés soigné: des points restés inexplorés peuvent 
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 éterniser a suppuration et nécessiter des interventions ulté- 
rieures : ce que nous avons aussi souvent observé dans le curet- 
tage des cellules ethmoides par la voie nasale. ui 

Le résultat excellent de l'opération, au moment méme ot Ja 
perforation était inévitable sa paroi orbitaire, justifie la déci- 
sion d'opérer par la paroi frontale, en évitant d’ouvrir l'abcés or- 
bitaire, ou de choisir cette paroi qui paraitrait tout indiquée 
comme point de départ pour l’intervention. =a 

En effet, quelques jours plus tard la peau de l’abcés orbitaire 
dont il ne restait qu'une trés mince couche, a la suite de curet-_ 
tage, reprenait son aspect normal, et, une vingtaine de jours 
aprés, le doigt ne pouvait découvrir la perte si large dela subs- 
tance osseuse. 

Dans notre cas la paroi orbitaire, comme nous venons de le he ‘ 
dire, paraissait toute indiquée, presque imposée, comme point — 
de départ, et comme procédé de choix, celui de Jansen, qui en-— 
léve toute la paroi orbitaire du sinus jusqu’a la racine du nez— 
(Archiv. fur Laryngologie, I. 144): Jansen vante les effets de ce_ 
procédé, du moins dans le cas ot la guérison toujours (rés longue _ ae 
sobtient sans autre complication. Il ressort pourtant de ses ob- 
servations et des explications qu'il donne que pendant le traite- 
ment post-opératoire, on se voit souvent forcé de recourir a de 
nouveaux curettages, spécialement des parties supérieures éloi- 
gnées du point de l'intervention et, il faudrait ajouter, des par- — 
ties postérieures. Trés souvent aussi on se voit obligé d’enlever 
plus tard des parties de la paroi frontale, des fistules se forment __ 
4 répétition en amenant des cicatrices déformantes. Lermoyez __ 
remarque (rés justement que louverture par cette voie effon- | 
drant le plancher du sinus laisse aprés elle une cicatrice disgra- 
cieuse ; il persiste au dessus de l’eil un trou profond qui donne — 
impression d’une orbite de téte de mort. Lermoyez trouve l’ou- 
verture par la paroi orbitaire mauvaise, indiquée seulement si 
un abcés ou une fistule orbitaire imposent au chirurgien cette — 
voie (Thérapeut. des fosses nasales, II. 136). Noussommes porté& = 
croire que si jamais cette voie est vraiment imposée elle ne peut —__ 
l'étre que tout a fait exceptionnellement. 

Dans les cas de suppuration ancienne on se décidera toujours 
intervention aussi radicale que possible visant & enlever 
la fibro-muqueuse et d’établir une large communication entre la 
cavilé et lenez. Mais la préoccupation quidevra guider avant tout — 
le chirurgien sera celle d’éviter autant que faire se peut la dé- 
formation consécutive. C’est en somme aussi la préoccupation © 
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_—— du malade, celle qui lempéche de se décider a une in- 
 tervention. 
me Le curretage entiérement terminé j’ai fait un nouveau lavage 
a et rempli la cavité 4 la gaze iodoformée. Apré sles premiers pan- 
* “ sements la suppuration a recommencé a é¢tre trés abondante. 
- C’est alors que j'ai eu l’idée de supprimer tout pansement et 
Paération le soin de tarir les parois suppurantes. La ca- 
- ~ nule que lon voit sur la calotte du malade me paraissait rem- 
__ plir les conditions d'une ventilation permanente du sinus. En 
--méme temps ce courant d’air constant devait servir 4 balayer la 
bag fosse nasale et 4 entretenir l’activité normale de la sécrétion mu- 
- queuse. Les pansements génants, ennuyeux, sont supprimés et 
le malade peut se faire tout seul ses lavages. La canule ne le géne 
~ nullement , il ne la sent pas. Plus tard, quand la cavité se rem- 
Mh _ plit de gr ranulations, on peut la remplacer par une autre canule 
courte si pour quelque raison on désire entretenir l’ouverturecu- 
tanée, et si l'orifice vers la fosse nasale correspondante est assez 


Jarge pour qu’on n‘ait pas a s’en préoccuper. 

L’application de la canule a été suivie d'une diminution im- 
- médiate de la suppuration quelques jours plus tard on ne voyait 
plus que de minces crodtesa lorifice externe de la canule et une 
- goutte de pus a son orifice nasale. En méme temps il m’a paru 
que les granulations se formaient plus rapidement que d’ordi- 
naire autour de cet axe rigide. 

2. M... Hanum, 35 ans. Dés sa premiére jeunesse elle a souffert 
_ de fortes migraines et a perdu la plus grande partie de ses dents. 
Elle a eu des adénites cervicales qui ont disparu rapidement a 
i l'exception d'un petit groupe qui a suppuré et n’a laissé qu'une 
petite cicatrice au cou. 

Ty aura bientét six ans son état mental commenea 4 se trou- 
bler profondément. L’individualité morbide de sa psycho-e n’a 
a pu étre fixée malgré une longue observation de la part des mé- 

decins les plus compétents. La malade a été tour 4 tour consi- 
 dérée comme atteinte de folie hystérique, de lypémanie, plus 
tard de délire de persécu'ion systématisé, enfin de dégénéres- 
cence mentale. Comme antécédents héréditaires, un pére alcoo- 
lique mort d’apoplexie, une mére phtisique et deux oncles at- 
 teints de lypémanie a l'dge de 30 ans et guéris, tous les deux, 
_ aprés deux ou trois ans de maladie. 

La malade ne porte aucun stigmate physique. Dés les pre- 
miers temps de son mariage, elle a manifesté une jalousie d'une 


opiniatreté et d'une persistance tout a fait morbide quoique nulle- 
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ment motivée. Ellea eu souvent, a la suite de scénes de jalousie, 
desacceés de colére furieuse. Dés les débuts de son trouble mental, 
ses délires ont roulé sur toutes les espéces d’idées fausses ; pen- 
dant longtemps des préoccupations hypochondriaques l’absor- 
baient, elle se disait tantét tuberculeuse tantét syphilitique : puis 
c’étaient des conceptions ambitieuses ou mystiques qui l’occu- 
paient, elle se disait de famille illustre — elle voulait distribuer 
sa fortune aux pauvres et faisait les démarches nécessaires — 
elle voyait des songes ot Dieu lui annoncait l'avenir, etc., etc. 

Au moment od je la vis pour la premiére fois, il y a quatre 
ans, elle était absorbée par des préoccupations hypochondriaques, 
elle se croyait tuberculeuse et syphilitique. Elle se plaignait de 
maux de téte intenses au front, aux tempes, a la racine du nez, 
au-dessous des orbites, d'un rhume continuel et d’epistaxis fré- 
quentes, surtout aux approches des régles A l’examen local, je 
constatai 4 droite un empyéme combiné du sinus maxillaire, des 
cellules ethmoides, et du sinus frontal, 4 gauche, un empyéme 
de l'antre seul. 

Peu aprés, j'ai ouvert le sinus maxillaire droit ot j’ai découvert 
une grande quantité de pus, et plus tard j'ai ouvert aussi le sinus 
maxillaire gauche. La suppuration a tari rapidement dans ce der- 
nier, mais dans le ‘sinus maxillaire droit elle persistait encore 
aprés un mois de traitement trés régulier. Il me paraissait dés 
les premiers moments probable que la cavité de l’antre droit ser- 
vait de réceptacle 4 une grande quantité de pus provenant des 
cellules ethmoidales et du sinus frontal, La suppuration de ce 
dernier sinus devait étre abondante, car, outre le pus que les 
lavages journaliers emportaient, il y en avait une quantité 
considérable qui passait dans le nez pendant le jour et une au- 
tre qui coulait vers la gorge pendant la nuit. A chaque approche 
des régles, le pus devenait sanguinolent et fétide, et 4 plusieurs 
reprises durant une année d’observation réguliére, j'ai eu l’occa- 
sion de constater la congestion cataméniale de toute la muqueuse 
nasale accompagnée souvent d’épistaxis et d’une excitation psychi- 
que remarquable. A maintes reprises j'ai introduit la sonde dans 
le canal naso-frontal, elle montait facilement et arrivait 4 des hau- 
teurs invraisemblables ; la malade, toujours trés attentive a ses 
sensations, nous indiquait une place trés haut au-dessus du sour- 
cil et la suite a prouvé qu’elle avait exactement localisé ses sen- 
sations. Le long du canal frontal et tout autour dans les cellules 
ethmoides l’os dénudé saignait au moindre attouchement. J'ai ré- 

séqué le cornet moyen et largement curetté les cellules ethmoides 
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antérieures et le canal frontal aussi haut que possible; un accés 
large et facile ausinusainsi établi,je pouvais faireles lavages aisé - 
ment. Mais la malade ne se sentait nullement soulagée pour cela. 
Le pus évacué par ces lavages répétés n’était que minime et néan- 
moins la suppuration spontanée était toujours trés abondante. 

Ainsi dans notre cas, malgré toute la facilité dans l’exécution, 
le lavage n’a pu nous fournir aucune information directement 
utilisable et le sondage, plus spécialement n’a été d’aucune uti- 
lité, comme d’ailleurs c’est le cas habituel. En effet, si le but 
du sondage d'une cavité est de fournir quelque information sur 
le contenu et état des parois de cette cavité, il faut convenir 
que les sinus frontaux,comme les autres sinus du nez, sont faits 
pour ne rien laisser pénétrer de leur secret. La sonde est poussée 
péniblement a travers un canal rigide qui l’enserre de tous 
cétés et ne lui laisse pour avancer qu'une seule direction, ordi- 
nairement celle que l’on désirerait le moins suivre, et cela en- 
core dans les cas of on est assez heureux d’engager le bout de la 
sonde dans l’orifice placé ou il le fallait le moins pour la sonde 
et pour le reste. Quel est le chirurgien qui, dans ces conditions, 
se tiendrait satisfait de !examen d'une cavité? Et pourtant les 
propositions de méthodes nouvelles de sondage se multiplient. 
C'est, il faut en convenir, un singulier abus du mot méthode 
qui contient une promesse de nous mener quelque part par une 
voie praticable. Ici, c'est la plupart du temps ailleurs que l’on 
est mené, et par des chemins ordinairement impraticables. Ce 
ne sont, ordinairement, que des tentatives malheureuses ot 
la moindre proéminence osseuse devient un écueil. Qu’on nous 
pardonne cette disgression et revenons a notre malade. 

J’avais a plusieurs reprises proposé l’opération radicale de 
l'empyéme frontal, mais le consentement de plusieurs confréres 
consultés sur ce point n’a pu étre obtenu. 

L’étatde la malade qui avait été excellent durant toute cette 
année de traitement, a, tout d'un coup et aprés une période de 
grande excitation, empiré d'une facon aigué. Des scénes de ja- 
lousie ontencore marqué le début. Puis, la malade refusant de 
manger, se tenait toute la journée a genoux, la téte fléchie sur 
la poitrine, les membres rigides, les yeux fermés, les machoires 
serrées. Elle restait des journées entiéres dans cette position. 
On la nourrissait et on la faisait coucher malgré elle. La dé- 
chéance physique a été rapide. Cet état a duré 4 peu prés un 
an, puis, il s’est modifié peu & peu. 

Le langage enfantin d’abord, s'est graduellement amélioré ; 
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elle a commencé & marcher et & se nourrir normalement. 

Dans ces nouvelles conditions le polymorphisme d'idées déli- 
rantes que nous avons constaté autrefois a réapparu, c’était des 
idées mystiques, des idées ambitieuses qui se succédaient, sans 
ordre ni systéme, les hallucinations de l’ouie sustout lobsédaient 
cette fois. Le nom d'une personne proféré devant elle devenait 
une obsession qui la poursuivait. 

La malade commenca maintenant a réclamer lopération ; elle 
espérait, disait elle, que, si les douleurs térébrantes, la pression, 
la constriction qu'elle sentait constamment au front, a la racine 
du nez, aux tempes, venaient ase dissiper, a la suite de l’opéra- 
tion, les hallucinations obsédantes de l’ouie diminueraient d’in- 
tensité ou disparaitraient Sous empire de cette idée, la malade 
était préte a m’accuser de négligence si je n'intervenais pas. Enfin, 
dans une nouvelle consultation, Vintervention a été décidée. 

Deux jours plus tard, ayant chloroformisé la malade, j’ai pra- 
tiqué louverture du sinus. L’examen a la sonde a montré que les 
deux sinus frontaux ne formaient qu'une vaste cavité sans aucune 
trace de cloison. A droite et a gauche, la sonde arrivait a la li- 
mite extréme correspondant a langle externe de lorbite. En 
haut, en bas, enarriére, les dimensions étaient excessives. Toute 
cette énorme cavilé comblée de fongosités volumineuses et 
remplie de pusa élé soigneusement curettée, toute la fibro-mu- 
queuse enlevée et un trés large canal de communication creusé 
dans la dirction de la fosse nasale droite. Le sinus gauche n’avait 
aucune issue vers la narine gauche: son plancher était incliné 
vers celui du sinus droit sans aucune trace de cloison ni en haut 
ni en bas; il s'agissait, selon toute probabilité, d'une disposition 
congénitale. 

La cavité nettoyée a été remplie de gaze iodoformée. Aprés les 
premiers pansements, la suppuration ayant commencé 4a étre 
trés abondante, je me suis décidé a placer la canule et a laisser 
a Ja ventilation seule le soin de tarir la suppuration. Comme 
dans ce cas une longue canule n’était pas nécessaire, et, de plus, 
le canal creusé du cdté du nez étant excessivement large, j'ai in- 
troduit une courte et large canule. Son pavillon avait deux fentes, 
comme celle des canules trachéales, pour le passage des rubans 
destinés 4 la retenir. 

Quelques jours plus tard, les bords de la plaie cutanée tenaient 
si ferme la canule qu’ils rendaient les rubans inutiles. L’applica- 
tion de la canule a été suivie d'une diminution immédiate de la 
suppuration et peu de jours aprés de son tarissement complet. 
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La canule a été enlevée au bout de trois semaines. Mais a sa 
place reste encore aujourd'hui une petite fistule que nous comp- 
tons fermer en avivant les bords cicatricés. La formation de cette 
fistule sera peut-étre un inconvénient de la méthode, mais un in- 
convénient sans importance. 

Il y a cing mois que l’opération a été faite; l'état physique de 
la malade est florissant et son état mental s’est beaucoup amé- 
lioré. Les hallucinations de l’ouie persistent, mais la malade n’en 
est plus obsédée. 

Nous nous abstenons de tout pronostic prématuré; nous ne 

voulons non plus discuter quel a pu étre le réle de l'affection 
oo locale, selon toutes les apparences, fort ancienne, sur |’éclosion 
ou lentretien de l'état mental de la malade, dont I’héritage psy- 
parait lourdement chargé. 

: L’avenir seul pourra montrer si l'intervention a pu exercer 

quelque influence heureuse sur I'état psychique grave de notre 

ou sil ne s‘agissait que d'une simple coincidence entre 
Pétat local et la psychose. 

Des cas d’altérations psychiques graves cédant au traitement 
de caries osseuses de l'ethmoide de la base du crane ont été 
publiées par Weichselbaum, Biumler et Borel. Engelmann les 
cite dans un travail publié dans les Archives de laryngologie de 
Fraenkel. Vol. I, 293. 


Deux cas ne suffisent certes pas pour juger de la valeur 
d'une méthode nouvelle. On voudra pourtant prendre en con- 
__ sidération que ces deux cas étaient des plus défavorables, 
-autant par la profonde allération de la muqueuse et la longue 
_ durée de la suppuration, que par la vaste étendue des cavités, 
conditions qui faisaient prévoir une suppuration interminable. 
Dans les deux cas, l’effet de la méthode a été tellement immé- 
diat et complet que l’on n’a pas besoin d’un grand nombre de 
cas pour s'assurer qu'il s’agit d’un effet qui doit se reproduire 
dans des conditions analogues. D’ailleurs, nous n’avons voulu 
que proposer la méthode a l’attention de nos confréres. Son 
_ essaiaménera naturellement un grand nombre d’observa tions. 
Nous pensons que le méme traitement pourrait également 

_ étre appliqué dans les cas d’empyéme des cellules éthmoides 
~ eombiné ou non avee celui de sinus frontal, et oi on se décide 


intervenir par la voie cutanée. mop he 
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Nous recevons la lettre suivante avec pri¢re d’insérer. 


Breslau, 14 février 1897, 


Monsieur et trés honoré confrére, 


~ Le D'R. Borey a publié dans le numéro de janvier des Annales 
‘un mémoire trés intéressant sur les injections trachéales de créo- 
sole, etc. Sans vouloir contester le mérite de M. Botey qui a fait 
des expériences sur un grand nombre de tuberculeux, je me 
permets d’attirer votre attention sur deux travaux francais non 
cités par M. Botey. En 1889, M. Dor (de Lyon) a rapporté des 
observations d’injections intra-trachéales dhuile créosotée chez 
homme qu'il employa assez fréquemment (Revue de Médecine, 
octobre 1889) avec des résultats fort remarquables ; or, la pre- 
miére communication de M. Botey date de 1890. Quelque temps | 
aprés, M. Pignol (de Paris) communiqua des observations sur les 
injections trachéales de solution naphtolée dans le traitement — 
de la pneumonie franche chez homme, J’ai trouvé la relation — 
de ces faits dans un excellent recueil contenant l’historique de 
cette méthode par Schneidemuhl ('). 

On m’excusera de répéter des choses bien connues, mais je ; 
me suis permis de le faire trouvant trés regrettable de voir 
passés sous silence les travaux de deux savants francais. — 
M. Botey ne les ayant méme pas mentionnés, il me faut croire | 
qu'il n’a pas eu connaissance de ces publications antérieures 
son article. 
Recevez, tres honore contrére, les plus sincéres salutations de 


W. KumMe., 
Privat-docent d’oto-laryngologie & Breslau. 
(4) Der gegenwart. Standpunkt der laryngealen und _trachealen 


Arzmei-anwendungs methode, par G. (In Thiermedicti- 
nische Vorirdge, Tome Il, fasc. 7, Leipzig, 1894). 
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PREMIER CONGRES ESPAGNOL D'OTO-RHINO 
LARYNGOLOGIE 


Tenu a Madrid du 18 au 24 novembre 1896. ae 


Compte-rendu par P. L. (de Grenade). 


1. Forns (Madrid). — Documents pour l'histoire de |’otologie 
ro, espagnole. — L’objet de cette communication est de signaler les 
découvertes et travaux anatomiques sur |’appareil auditif dus au 
 distingué anatomiste espagnol Vials y Rubio, ancien prépara- 
- teur conservateur des musées anatomiques de la Faculté de 
Médecine de Madrid. 
Cet anatomiste présenta, en 1838, une précieuse collection de 
temporaux humains (') 4 une commission de professeurs de l’an- 
- cien collége de San Carlos, aujourd’hui Faculté de Médecine de 
Madrid ; devant cette commission il démontra ses découvertes 
sur le véritable trajet de la corde du tympan, de la lame spirale 
du limacon, de lexistence de deux aqueducs dans cette région 
_ du labyrinthe et d'une portion de canalicules et autres détails 
_ de second et troisiéme ordre, comme importance organique, 


(1) Cette collection de pieces était destinée aux musées anatomiques 
Madrid et doit y @tre conservée. = 


on 
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mais toutefois intéressants ; tous détails signalés pour la pre- 
miére fois par Vitals et décrits avec une minutie et une préci- 
sion admirables (‘). 

Cette description fut consignée par écrit dans un mémoire lu 
par Vifials en 1841 devant la section anthropologique de l’Acadé- 
mie Royale des Sciences Naturelles de Madrid. Cette communi- 
cation intitulée : Nouvelle description de la portion pétreuse du 
temporal a propos de certaines découvertes sur l’organe interne 
de louie, parut en 1843 et la lecture fut accompagnée d'une 
autre collection de préparations de temporaux et de l'appareil 
auditif. 

Ces mémes démonstrations anatomiques furent répétées plus 
tard devant de nombreux professeurs de la Faculté de Médecine 
de Paris, ot auteur se rendit dans le but d’agrandir et d’amé- 
liorer les musées anatomiques de Madrid. On doit conserver au 
musée Orfila quelques-unes des piéces montrées 4 Paris par le 
Vinals. 

Les travaux de l'éminent anatomiste furent récompensés par 
divers corps scientifiques nalionaux et étrangers ; et ses obser- 
vations sur la corde du tympan furent publiées en méme temps 
que les indications de Huguier sur le trajet de ce nerf citées par 
Cruveilhier (1"¢ et 2e édition de son anatomie descriptive, 1837- 
1845), mais le travail espagnol est bien plus complet. 

Urusvexa, au nom de tous les congressistes, félicite les otolo- 
gistes espagnols de la publication des documents du Dr Vifals 
qui constituent une date importante pour Votologie espagnole. 


2. Forns. — Peintures murales reproduisant l’anatomie de 
Yappareil auditif. — QEuvre magistrale d'artiste, formée par 
une élégante et admirable collection de vingt peintures mu- 
rales mesurant environ 1™,25 de long sur 50 centimétres de large 
sur lesquelles Forns a exactement reproduit les magnifiques 


L’autre collection que eu la satisfaction d’admirer, tomba aux 
mains du Dr Vinals et actuellement elle est conservée par son neveu, le : 
distingué médecin madriléne D’ F. Vihals y Torrero qui, avant la réu- 
nion du Congrés, a fait réimprimer & ses frais le mémoire de son oncle 
avee la communication de Forns dont je rends compte. 

J'ai sous les yeux le travail du Dr Vials et celui de l’éminent oto- 
logiste de Madrid, mon ami, le Dr Forns, qui se complétent lun — 
l'autre, (Ref.) 
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gravures illustrant l’ouvrage incomparable de Retzius, de Stoc- 
kholm, sur l’anatomie de l'appareil auditif. 

1. Pavillon de l’oreille (6 figures). 

2. Conduit auditif externe (4 figures). 

3. Caisse tympanique; parois antérieure et postérieure 
(2 figures). 
4. Parois externe et interne de la caisse du tympan (5 figures). 
5. Osselets de louie (9 figures). 
6. Vue générale des diverses parties de l’oreille moyenne 
2 figures). 
7. Chaine des osselets et portion de l’oreille interne (3 tigures). 
8. Portion osseuse de |’oreille interne (2 figures). 
9. Labyrinthe membraneux (3 figures). 
10. Ramifications du nerf acoustique (3 figures). ead 
11. Vestibule (2 figures). 
12. Labyrinthe membraneux (3 figures). 
13. Labyrinthe membraneux (17 figures). by 
Labyrinthe membraneux (7 figures). 
15. Limacon membraneux chez l'homme (9 figures). 
16. Organe de Corti et certaines parties de la papille acous- 
 tique basilaire (11 figures). 

17. Superficie de la papille acoustique basilaire (4 figures). 

18. Limacon membraneux (6 figures). . 

19. Limacon membraneux (8 figures). 

20. Labyrinthe membraneux (32 figures). 

Soit un total de 148 figures pour lesquelles Forns est vive- 
ment félicité. 


> 


3. Canrateno (Madrid). — Récipient auriculaire. — Réceptacle 
métallique double pouvant étre séparé en deux moitiés complé- 
tement indépendantes, mais se réunissant au besoin. Un céteé 
offre deux échancrures dont une s'adapte sous le pavillon auri- 
culaire ; ce réceptacle recoit les liquides injectés dans |’oreille 
qui entrainent avec eux les détritus cérumineux, purulents et 
autres. Le cété non échancré est destiné 4 contenir le liquide 
propre a injecter. 


CompaingD objecte que cet appareil sera cher et qu’il est un 
peu lourd. 

Foans dit qu'étant en métal ce récipient servira peu car il ne 
pourra renfermer les antiseptiques qui attaquent les métaux. 
De plus, le voisinage des deux receptacles et l’absence de cou- 
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vercle fait que des impuretés peuvent pénétrer dans le liquide 
a injecter. F.a vu, Barcelone, le Suie employer un petit 
appareil trés commode dont il se sert depuis, consistant en un 
réceptacle de verre muni d'un couvercle de bois percé de quatre 
ouvertures auxquelles s‘adaptent autant de poires en caout- 
chouc. F. recommande a Carralero de construire son appareil en 
caoutchouc, porcelaine ou verre. 

CarRALERO remercie Compaired et Forns de leurs observations 
auxquelles il fera droit. 


4. Borey (Barcelone). — Instruments pour les opérations auri- 
culaires. 

a. Palettes pour nettoyer le fond du conduit auditif externe. 
— Ce sont trois stylets emmanchés terminés par une petite 
plaque de métal ovoide de 2,3 et 4 millimétres de diamétre trans- 
versal, selon le numéro de l'instrument. Cette plaque forme un 
angle obtus avec le tranchant de l’instrument. Ces instruments 
servent 4 extraire tous les corps étrangers du fond du con- 
duit. 

b. Curette pour amputer le conduit auditif externe. — Curette 
dont labranche forme angle droit avec le tranchant, destinée a 
remplacer le bistouri dans les opérations préliminaires sur la 
caisse, l'attique et l’antre. 

c. Gouges pour latticotomie et Uantrectomie, devant remplacer 
la gouge de Stacke que B, trouve défectueuse. 

d. Ciseaux pour élargir les ouvertures des trépanations servant 
pour Jes sinus frontaux et la mastoide. 

e. Pinces coupantes pour élargir les ouvertures des trépana- 
tions destinées au m4me but que les ciseaux. 


5. Vior-Travieso. — Infections consécutives 4 la perforation du 
lobule de loreille. -- Gangréne, noma, phlegmons septiques, 
erysipéles exsudatifs persistants et eczémas humides et impéti- 
gineux. Deux observations de gangréne consécutive a la perfo- 
ration du lobule auriculaire. 

L'infection est facilitée par la ténuité de la peau, la délicatesse 
du tissu sous-cutané et la richesse vasculo-lymphatique des 
couches organiques. 

Souvent en percant les oreilles des enfants, on ne prend au- 
cune précaution antiseptique ; la boucle d’oreille retarde la ci- 
catrisation et facilite la pénétration des bactéries qui se déve~ 
loppent de préférence lorsque l'enfant est débile. 
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Si infection ne survient pas, c’est que les tissus lésés ont une 
grande richesse lympho-plastique, et donnent lieu a la forma- 
_ tion immédiate de granulations des bords de la plaie qui s’oppo- 
sent au passage des microbes. 

De toute maniére, Vior conseille de renoncer a percer les 
oreilles. 

Petagz est de l’avis de Vior non seulement au point de vue 
hygiénique, mais il est ridicule de conserver cette coutume sau- 
vage, de mode chez les Romains jusqu’a Septime Sévére, et qui 
est un vestige des meeurs de Ja société primitive. 


6. Compainep (Madrid). — Guérison sans récidive de deux cas 
d'épithélioma du pavillon et du conduit de l’oreille par l'amputa- 
tion suivie du traitement par le chlorate de potasse. — L.’auteur 
rapporte deux observations d’épithélioma de l’oreille externe 
dont le diagnostic fut confirmé par examen histologique, pra- 
tiqué dans un des cas par Forns, et dans lesquels on n’eut besoin 
ni de cautérisations au chlorure de zinc ni d’applications de ré- 
sorcine. Chez les deux malades, C. extirpa le pavillon, toute la 
portion membraneuse du conduit auditif externe, un troncon de 
parotide voisin et suspect et les ganglions sous-maxillaires ; en- 
suite, durant plusieurs jours on fit la cure séche avec du chlorate 
de potasse finement pulvérisé. Sans se rendre exactement 
compte de la facon d'agir de cette substance, C. croit qu'elle 
asepsie complétement la région a vif et active la cicatrisation. 
Bien que, depuis 16 mois, il ne soit survenu aucune récidive, l’au- 
teur craint que l’épithélioma ne reparaisse ; toutefois, la guéri- 
son temporaire doit étre prise en considération. 


Forns déclare que la clé de la pathogénie est toujours fournie 
par l'anatomie et celle de la thérapeutique par la chimie. Il 
_ rappelle que le chlorate de potasse est un produit instable qui 
se décompose en présence des substances organiques ; et quill 
se peut qu’en se décomposant il dégage de loxygéne ou de 
lozone, qui, comme on le sait, est loxygéne le plus actif. Cet 
ozone pourrait influer sur les cellules hypergénétiques en pro- 
duisant une dégénérescence par exces de vie cellulaire ou une 
action bactéricide analogue a celle qui peut avoir lieu sur les 
moelles d’animaux hydrophobes préparées pour atténuer le 
virus. 

Borey croit qu'il faut opérer en intervenant jusqu’au conduit 
auditif osseux et méme jusqu’au tympan, car de cette facon il y 
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a moins de chance de récidive et on est plus sir d’opérer 
un tissu sain, ce qui est le principal, en extirpant une néoplasie a oe : 
maligne. Aussi je pense qu’il faut se défier de l'action du chlo- 
rate de potasse malgré ses vertus chimiques, Si l’ablation s’effec- 
tue mal ou si des infarctus ganglionnaires surviennent en dépit 
de la médication topique, Botey suppose qu'il y aura récidive. n. if 
CompaireD adhére a Vopinion de Forns et réfute celle de 
Botey. 


iques communes ae la caisse. — K. commence par reconnaitre _ 
que les otorrhées peuvent obéir a diverses causes 
et affection se localiser l'antre, l’attique, au récessus hypo- 
tympanique ou a d'autres points de lacaisse; mais d’ordinaire | 
les suppurations proviennent surtout d’infections secondaires — = 
dues au staphylocoque pyogéne qui vit normalement dans la = 
bouche, les fosses nasales ou le pharynx ou est apporté parles = 
instruments et les mains du médecin qui examine ses malades _ J = 
sans prendre de minutieuses précautions aseptiques; les pom- 
mades et huiles employées dans le public pour les maux d’oreille _ is 
et certaines substances ordonnées par le médecin sans précau- 
tions d’asepsie peuvent aussi véhiculer les staphylocoques. 

L’auteur recommande aux otologistes la plus rigoureuse anti- 
sepsie et asepsie et les procédés suivants. 

4° Avant de faire la Politzération, on touchera la région pha- 
ryngée des trompes avec de louate imbibée d’une solution ca- _ 
thérétique ou antiseptique ; de préférence du chlorure de zinc a 
4°/, et du nitrate d'argent &2°/,. On ne pratiquera pas la 
douche d’air dans les otites aigués. . 

2° Les lavages du conduit et de la caisse avec des solutions bo- _ 
riquées a 4 °/, tiédes ; l’'asséchement avec de l’ouate stérilisée, la i, 
destruction des granulations, le grattage de la caisse ; l'‘applica- 
tion de caustiques sur les points suspects ; ensuite les insuffla- 
tions d’acide borique finement pulvérisé et les injections d’eau 
oxygénée, d’aprés Botey. 
3° Régime des toniques. 


GonzaLEz Campo combat l’acide borique comme traitement des _ 
otorrhées, et dit qu'il préfére le salol camphré qui lui a bien © 
réussi. 

Comparren est d’accord avec Gonzalez Campo et emploie le salol 
camphré chez les enfants atteints d’otites aigués avec perfora-— 
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tions Llympaniques el sans végétations extirpables. Dans d'autres 
cas il se sert d’acide chromique a 1 °/, et recommande les garga- 


___ rismes avec des solutions de bicarbonate de soude, et parfois du 
fat chlorure de zinc a4 pour 30. 


Rvuepa demande a Gonzalez Campo si le salol provoque des 


irritations ou des éruptions du conduit. 


GonzaLEz répond négativement. 

KARMINSKI n’a vu aucun inconvémient avec l’acide borique ; il 
—n’a pas essayé le salol. 

Forns trouve vague le titre de la communication de Karminski 
car les suppurations de la caisse ont tant de causes diverses 
qu’elles demandent a étre classées. 


8. CannALERO, — Otite moyenne suppurée rebelle chez les en- 


fants, ses causes et moyen de l'atténuer. — Voici les conclusions 
de Vauteur, 


1° L’otite moyenne suppurée est une affection auriculaire des 
plus fréquentes et des plus graves chez l'enfant. 
2° Elle est particuliérement rebelle ainsi qu’en font foi les sta- 


3° Les causes de la fréquence et de la ténacité de Vaffection 


~ sont: lelymphatisme, la scrofule et la vulnérabilité de la peau 


~etdes muqueuses; les fiévres éruptives et leur propagation a 
loreille depuis le pharynx; la tuberculose auriculaire, la sy- 


a i phylis héréditaire dans certains cas; la superficie de la mem- 
; brane tympanique et le peu de longueur du conduit auditif 


externe ; la grande susceptibilité pour les catarrhes naso-pha- 
-ryngiens ; lactivité exagérée de la muqueuse de la caisse pour 
la réabsorption du tissu muqueux dans lenfance et les angines 
-catarrhales et spécifiques qui mettent le terrain dans des con- 


4° Avant tout la thérapeutique doit chercher 4 combattre les 


accidents survenant dans létat général de lenfant par des to- 


niques, Vhygiéne, l'alimentation, l’exercice, en employant de 


_ préférence le vin iodo-tannique de Nourry, les glycéro-phosphates 


et Thuile de foie de morue additionnée de gaiacol, 
5° En second lieu, on instituera le traitement local ; antisep- 
sie rigoureuse du conduit auditif externe, caisse, trompe, pha- 
_rynx et nez avec de l'eau stérilisée ou une solution boriquée ou 
‘ sublimée faible; douche de Politzer, destruction de fongosités, 
‘ _ poly pes ou foyers de carie ou de nécrose par le grattage : traite- 


x, 
- 
~ 
fs 


SOCIETES SAVANTES 

ment des complications éventuelles (abcés mastoidien, etc.), 
Comme moyens pharmacologiques, Carralero préfére dans 
tains cas l'antipyrine et la cocaine, et généralement une disso- 
lution boriquée dans l'alcool a 90° a 2, 4, 6, 8 et méme 20 °/); | 
le traitement sublimé et la cure séche de Bezold 4 lacide bo- ae 
pique et A Viodoforme. 


rance du médecin, De plus il ne croit pas nécessaire de recourir 
a Vantipyrine et A la cocaine dans les otites chroniques qui ne 
causent aucune douleur, 
Borgy. — Les principales causes de la persistance de l’otorrhée 
chez les enfants, sont les granulations de la caisse et les végé- 


lations adénoides ; aussi une fois ces lésions diagnostiquées, 23 
faut suivre un traitement exclusivement chirurgical suivi din- : 


-sufflations d’acide borique. 

trouve que la plupart des otorrhées de lenfance 
venant chez des scrofuleux, on doit d’abord traiter la scrofule. Il 
ajoute quil a obtenu des succés par l’acide borique, sans nier— 
les bons effets de Viodoforme et de laristol et dans certains cas 
l'évidement de la caisse. 


9. L. y Moist. — Ostéites nécrosantes hautes de loreille. 
— L’auteur désigne sous ce nom une affection circonscrite & un 
espace restreint de la partie basse de I’écaille du temporal et 
un peu au-dessus du conduit auditif externe et du niveau de — 
lattique. Ces nécroses qui intéressaient toute lécaille produi- 
saient une petite perforation irréguliére et avaient été précédées 
d'un abcés périostique de la région temporale; elles étaient == 
survenues au cours d’otites moyennes suppurées aigués, mais ‘a 


jamais la mastoidite ne les avait expliquées. Elles furent traitées 


tement opératoire. 
Suis émet une opinion qu'il qualifie de vacillante au sujet de 


la pathogénie de ces nécroses. Il croit qu’elles ne se produisent = =——— 


pas du dedans au dehors vu l’absence d’abcés sous-dural ; il est _ 

d’avis que le pus accumulé entre et le périoste, a provoquée 

une dégénérescence trophique rapide des capillaires qui tra- 

versent l’os en un point limité et que la nécrose survient faute = 

d'humidité ; ou bien les streptocoques pyogénes pénétrent dans 
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celte région en détruisant los et les caries syphilitiques per- 
forent la cloison nasale. S. croit que depuis la caisse l’affection 
ne peut se propager par la voie capillaire ou lymphatique du 
tegmen tympaniet du conduit auditif externe jusqu’d Vécaille. 
Mais aucune de ces explications n’est satisfaisante. 


Borgy pense que les nécroses décrites par Su\e sont dues a 
des otites moyennes périostiques profondes propagées a travers 
le conduit auditif externe constituant une périostite mastoidienne. 
Il ajoute que cette propagation est lente et qu'elle peut ¢étre 
diagnostiquée d’avance en examinant a Votoscope la paroi pos- 
térieure du conduit auditif externe dont la couleur, -la consis- 
tance etl’aspect varient selon la région superticielle ou profonde. 

Fonns n’est pas satisfait des explications données ; il rapporte 
un cas d’abcés temporal étendu guéri sans nécrose et observé 
au cours d'une otite moyenne catarrhale non suppurée ; il pense 
que si ce cas et ceux de Suir étaient syphilitiques et que lin- 
flammation se fit propagée suivant les indications de Borey, la 
périostite et la nécrose temporales seraient plus graves. La cause 
probable de ces nécroses doit étre attribuée au systéme lympha- 
tique. 

UnuNvueta considére que les cas de SuNe différent de celui de 
Forns et il cite un abcés mastoidien accompagné dans la partie 
haute de la mastoide d’un point nécrosé que lon détruisit par la 
curette de Volkmann. La pathogénie de ces nécroses punctiformes 
est inconnue. 

L. Pecdgz croit que la propagation de lotite jusqu’a l’écaille 
du temporal a lieu par la continuité existant entre la dure-mére 
et le périoste de la caisse et le conduit auditif externe, trans- 
formé en périchondre dans sa portion cartilagineuse. 

Ropert dit que SuXea sirement entrevu la cause des nécroses 
mais qu’il ne l’a pas dévoilée. Peut-étre la présence de strepto- 
coques on de staphylocoques dans le pus fournirait-elle la clé 
de la lésion ? enfin toute mastoidite est accompagnée de points 
nécrotiques. 

Sufe explique que dans ses cas il existait une tuméfaction lé- 
gére et totale du conduit auditif externe : il croit que le pus de 
l’antre ne pénétrait pas dans la mastoide et se déclare partisan — 
des idées de PEevarz. 


10. CastaXepa (Saint-Sébastien). — Deux cas de complication 
cérébrale d'origine otitique. — Le premier cas concernait une 
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fillette atteinte d’otorrhée ancienne au cours de laquelle appa- 
rurent A limproviste une diminution de la suppuration et des — 
signes de compression cérébrale, surtout une parésie des 
membres du cété opposé. On pratiqua l’opération de Stacke mo- 
difiée par Schwartze (antrectomie suivie d’atticotomie) les fon-— 
gosités furent raclées, on lava le champ opératoire et on retira | 
toit de la caisse; la dure-mére étant découverte on tenta des 
aspirations & Taide d'une seringue de Pravaz et d'une aiguille 
stérilisée au préalable ; le résultat ayant élé négatif on voulut 
remettre dune date ultérieure une nouvelle opération, mais la 
famille s'y oppose. La malade succomba deux mois aprés. a 
CastaNepa dit que bien qu’ordinairement les abcés cérébraux — 
@origine auriculaire se localisent au lobe temporal et a ceux 
des autres régions, les abcés cérébelleux sont trés rares: le cas — 
actuel concerne un abcés de la zone rolandique ou du segment _ 
postérieur de la capsule interne, selon Nothnagel. Chez la ma- 
lade il n’y avait pas de relation directe entre le foyer suppuré 23 
et labeés cérébral, et le toit de la caisse était intact, ce quiest a 
fréquent au dire de Broca (Bull. de la Soc, anatom. de Paris, 1894), 
aussi cet abceés doit-il sexpliquer par transport lymphatique 
(Hartmann et Garnault) durant lapyrexie compléte (Politzer). 
De plus, CastaXepa dit que Lannois et Jaboulay conseillent de 
chercher l’abcés avec un trocart. oF 
Le second malade était un adulte affecté d'une otite moyenne 
catarrhale remontant A cing jours avec otalgie violente au cours — me 
de laquelle éclata brusquement une méningite qui résista 4 la_ : 
paracentése tympanique et conduisit en quelques heures le ma- ial 
lade au tombeau. ‘oe 
On remarquera dans ce cas la méningite conséculive a ee 
affection catarrhale de louie. Le fait avait déja été signalé par 
Garnault, CastaNepa dit que ces méningites peuvent se pro-— 
duire : 
1° Par contiguité ; caries ou nécroses des parois de la caisse et 
propagation tympano-méningienne ; c’est la pachyméningite pro-— 
tectrice dont l'auteur a pu apprécier la fréquence sur les piéces 
dune collection de Politzer; 2° par continuité, c’est-a-dire par 
le labyrinthe et le conduit auditif interne ; 3° la distance, parle 
transport des sneer dans les cellules des espaces lympha-— 
tiques (Leewenberg). Maggiora et Gradenigo ont démontré que | 
les mémes bacilles se ponent dans les otites catarrhales et | 
purulentes. L’intensité de l'infection dépend de lactivité des 
microbes et de l'action bactéricide de la muqueuse et du liquide 
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sécrété. Lannois attribue a la muqueuse de Voreille moyenne 
certain pouvoir bactéricide, dissemblable de celui de la muqueuse 
nasale décrit par Wiirtz et Lermoyez. 

Borey fait observer que la plupart des abcés cérébraux non 
traumatiques sont d’origine olilique et quil faut toujours ouvrir 
le crane afin d’y chercher l’abcés. 

Boretta demande si le second malade présentait des altéra- 
tions urinaires. 

Uruiveva dit qu’en opérant il lui est arrivé de rencontrer du 
pus mais pas toujours ; certains cas ont guéri sans qu’on eut dé- 
couvert le foyer de la suppuration. 

Forns estime que ces affections obéissent plutot a létat géné- 
ral du malade qua agent pathogéne ; car dans des catarrhes 
bénins de la caisse ila rencontré le baccille tuberculeux ; tan- 
dis que dans des cas trés graves il a vu seulement les microbes 
de la suppuration. 

CastaXepa adhére en partie aux opinions de Botgy et Forns et 
déclare que Turine du second malade était absolument nor- 
male. 


41. Rugpa (Madrid). - La méthode conservatrice dans les affec- 
tions de l’attique. — Voici les conclusions de ce travail : 


1° Toute lésion de lattique intéressant seulement Ja muqueuse 
ou se réduisant a une rétention cholestéatomateuse, est tributaire 
de la méthode conservatrice tandis que toutes les autres exigent 
une intervention. 

2° La méthode conservatrice comprend non seulement les la- 
vages avec diverses solutions, mais aussi la dilatation de la per- 
foration de la membrane de Shrapnell, le grattage des fongo- 
sités et la résection limitée a la partie osseuse de la paroi ex- 
terne de l’attique ou paroi osseuse de Walb. 

3° La méthode radicale, au contraire, est caractérisée par 
excision de la membrane tympanique et les opérations attico- 
mastoidiennes de Stacke, Kiister, Schwartze, Zaufal et Cozzo- 
lino. 

4° La prudence conseille 4u début du traitement le rejet de — 
toute intervention opératoire non justifiée ni urgente. Mais dans 
toute affection de l'attique soignée sans succés pendant deux 
mois par la méthode conservatrice, on redoutera des complica- 
tions et on aura recours a la chirurgie. 

3° Lorsque l'intervention radicale ne sera pas indiquée on di- 
latera l’ouverture de la membrane flasque, on détruira les fon- 
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gosites ‘a Danse fr froide, curettage, acide chromique ou trichlora- 
cétique, etc.) ;s de tout traitement sec pour empécher 
Pobstruction de Vorifice de sortie des produits pathologiques 
(acide borique, iodoforme, aristol, dermatol, etc.) ; lavage quo- 
tidien avec une solution antiseptique non irritante quelconque au 
~ moyen de canules (Hartmann, Milligan, Bruck, Courtade, ete.) 
6° Dans les cas de cholestéatomes importants on réséque la 
_ paroi osseuse de Walb; opération insignifiante, mais difficile a 
 effectuer méme avec le protecteur de Stacke ou l’instrument in- 
~ venté par Gellé; mais de toute facon on découvrira le conduit 
 auditif externe ; on alteindra aisément le canal facial et le semi- 
_ circulaire externe ; et de plus la paroi osseuse est assez résis- 
tante pour é¢tre sectionnée par linstrument de Gellé Pour toutes 
ces raisons, Rueda préfére la machine de White qui, maniée 
habilement peut limiter intervention au millimétre prés. 

Borey félicite Rueda de sa communication destinée 4 modérer 
la fureur opératoire qui sévil en France et en Allemagne pour 
les otopathies de la caisse. Il dit que la cautérisation au chlorure 
de zine lui a réussi et qu'il n’emploie pas la gouge de Stacke 
pour latticotomie, mais un instrument qu’il présente au Congrés. 

Rvugpa tout en reconnaissant l'utilité des instruments de 
trouve certains défauts. 
f 


{2. Forns. — Pourquoi les otites moyennes suppurées sont-elles 
si répandues et les mastoidites si rares ? — A l'appui de son tra- 
vail, F. présente diverses piéces anatomiques sur lesquelles on 

voit que la caisse du tympan offre un aspect anatomique autre 
que celui qui est décrit dans les traités classiques. La caisse tym- 
 panique se compose de plusieurs cavités réunies communiquant 
de dimensions variées. Les deux principales complétement indé- 
- pendantes et séparées par une cloison fibro-muqueuse résistante 
qui divise la caisse en deux compartiments; l'un antéro-infé- 
_ rieur tubaire et l'autre postéro-supérieur, mastoidien, qui sera 
—Vattique décrit par Politzer et Rueda. Ces compartiments ne 
communiquent que lorsque la cloison se rompt. 
Le pus de la caisse n’envahissant pas l’antre mastoidien, il 
 s'ensuit que les affections catarrhales de l’oreille moyenne ne se 
_ propagent pas a la mastoide et doivent étre désignées sous le 
‘nom de catarrhes de l’oreille moyenne antérieure. 


Rorey dit que Politzer a rapporté que le mécanisme des mass 
toidites consiste en ce qu’au cours d’otites moyennes supppurées 
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le pus pénétre toujours dans la partie haute de la caisse et aux 
alentours de l'antre; de sorte que les mastoidites surviennent 
quand le pus pénétre dans lantre. 

Rvepa incline a croire que la disposition signalée par Forns est 
pathologique, sénile, et peut étre exclusivement individuelle. 

Gonza.ez ALvarez croit formellement a l’existence de la dispo- 
sition anatomique et a l’explication donnée par Forns. 1° Parce 
que l’auteur a examiné divers cadavres et contrdlé ses expé- 
riences en faisant des injections dans la trompe qui ne péné- 
traient pas dans la mastoide ; 2° dans la plupart des otites sup- 
purées la douche de Politzer ne lance pas le pus dans l’antre. 

CastaNXepa est de l'avis de Forns et l’engage a continuer ses 
recherches analomiques. 

PevAgz dit que la particularité anatomique décrite par Forns a 
élé signalée par divers anatomistes contemporains, entre autres 
Testut ; il la considére comme spéciale 4 un groupe d’individus, 
surtout aux enfants et aux adolescents. Il sait du reste qu'un 
certain nombre de préparations de Forns ont été recueillies sur 
des cadavres de fillettes Agées de moins de 14 ans. 

2° Le tissu muqueux qui remplit la caisse pendant les pre- 

miéres années de la vie ne disparait pas brusquement, mais len- 
Ge - tement par des transformations successives en tissu célogéne et 
 conjonctif. 

3° Les trabécules conjonctives mentionnées par Forns per- 
sistent un certain temps, puis disparaissent avec l'dge s'il ne 
s’agit pas de sujets scrofuleux ou en retard qui sont les otor- 
rhéiques les plus nombreux observés dans les dispensaires oto- 
logiques. De plus, comme les osselets de la caisse ne sont pas 
dans la cavité de la muqueuse et que celle-ci, au moins dans sa 
portion épithéliale revoit la chaine des osselets, on comprend 
que cette chainette ayant son mésentére, forme avec lui une 


; J _ grande partie de la membrane décrite par Forns. En ajoutant 


les restes dermiques de la cavité et le véritable systéme lympha- 
tique lacunaire représenté par ces cavités, on aura |’explication 
de la description anatomique donnée. 
-——- Forns dit, qu’en effet, une partie de ses recherches ont été 
effectuées sur des cadavres de la Maternité, mais qu'il a exa- 
miné également de nombreux adultes et méme des vieillards a 
Tamphithéatre de la Faculté. Ainsi qu’en peut témoigner Urvu- 
Nvuexa, il poursuit ses expériences depuis un an et il a commencé 
sur les adultes et les vieillards avant d’entreprendre les enfants. 
Chez ces derniers, la cloison se décompose aisément, tandis que 
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chez les vieillards elle s’hypertrophie et se sclérose ; mais elle ne 
peul se former ace moment, car la sclérose sénile est régressive 
et non de néoformation. Il termine en rapportant les expériences” 
suivantes entreprises devant quelques confréres : Introduire 
une canule dans la trompe et par son intermédiaire mettre en . 
communication la caisse avec un irrigateur, perforer l'antre, 
liquide ne sort pas ; mais si l'on pratique la paracentése tympa- 
nique, le liquide fait issue par cette derniére perforation ; — i 
obturant le conduit auditif, le liquide ne jaillit jamais par Vantre 
mastoidien, jusqu’a ce que le niveau de Veau du dépdt ne dé- 
passe pas de 26 4 28 centimetres cubes la place occupée par mo i 
piéce anatomique. 


13. Borey ('). — Traitement des vertiges, bourdonnements 
quelques affections labyrinthiques par la ponction de la fenétre _ 
ronde suivie d'aspiration. 

propose au Congrés que le Forns démoutre sur des 
piéces anatomiques la possibilité ou Vimpossibilité et Vopportu- 

de Popération décrite par Bortry. 
motion du Urviveta est suivie d'une chaude discussion — 
entre Arnesk, Compainep, CastaXgpa, Borey et Forns, 
PeLaAgz, vu importance au point de vue chirurgical de lacom- 
munication de Borey, demande qu'elle soit répétée a 
thédtre de la Faculté sur des cadavres. 
Borey répond que lopération ne saurait pas toujours étre effec- 
_ tuée sur le cadavre, car quelquefois on ne distingue pas la fe- 
insiste en disant que lon examinera un nombre 
fisant de pidces afin d’éviter V’inconvénient signalé par Borry. 
Finalement, les Congressistes abandonnent lidée d’une dé-— 
monstration anatomique et se bornent a charger Forns de ré-_ 
pondre en leur nom. ae 
Toutefois, avant ouverture de la séance suivante, Borgy tente 
la paracentése de la membrane de la fenétre ronde, mais vu la oh 
saleté du conduit auditif externe et la difficulté de le nettoyer ‘ 
faute de moyens appropriés, B. renonce a l’opération. - 


14. Forns (*).— A propos de la communication de Botey sur > : 
traitement des vertiges., etc. 


Publié dans les Annales, n° de décembre 1896, 
(2) A paru dans les Annales, n° de mars 1897. 
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15, GonzaLez ALvarez (Madrid). — Observation de surdi-mutité, 
— Enfant de 5 ans guérie de son mutisme par l'auteur. Absence 
compléte dhérédité et de toute affection antérieure capable 
d’engendrer la mutité. Le diapason appliqué sur le crane accu- 
sait la réaction des nerfs acoustiques et, en outre, il existait un 
léger catarrhe naso-pharyngien avec obstruction des trompes et 
des caisses tympaniques. 

GonzaLés Atvarez traita le catarrhe pharyngien et l’obstruction 
tubaire en introduisant une sonde dans la trompe. D’un cété, il 
perfora le tympan, afin de provoquer une otite moyenne puru- 
lente qui entrainerait lexsudat intra-tympanique. 

Aprés deux années de soins, l'enfant percut bilatéralement, a 
30 centimétres, le tic-tac d'une montre, et bien avant cette 
époque elle commenca a apprendre a parler, ce qui dura quatre 
ans ; lotite traumatique guérit, mais la perforation tympanique 
persista. De plus, lorsque la fillette est constipée, il se produit 
une surdité transitoire due a |’oblitération catarrhale des trompes. 

L’auteur croit que l'exsudat existant dans les caisses était la 
gélatine de lenfance non absorbée en temps opportun. 


16. Bansera (Valence). — Documents pour l'étude de la surdi- 
mutité. — B. commence par dire que la surdi-mutité est due a 
diverses causes pouvant se reconnaitre 4 l’examen clinique et a 
lautopsie. 

L’auteur pense : 1° Que la plupart des sourds-muets ne sont 
pas absolument sourds ou du moins quiils ne le furent pas dans 
leur premiére enfance ; 2°dans des cas nombreux la surdi-mu- 
Lilé est héréditaire ; 3° elle provient souvent de la consanguinité 
des conjoints ; 4° tous les sourds-muets doivent étre examinés, 
et ils sont souvent faciles 4 guérir dans l’enfance. 

Ce travail est basé sur lexamen de quatre-vingt deux sourds- 
muets du collége de Valence. Sur ce nombre, cing garcons et six 
filles entendaient; quarante-deux donnérent des signes d’audition 
étant enfant; trente quatre n’en donnérent aucun; six n’ont 
fourni aucun indice. Parmi ce nombre, dans deux familles, on a 
comple trois fréres sourds-muets, sans que les parents, grands 
parents et autres personnes de la famille, fussent sourds. La sur- 
dité était héréditaire dans six cas; mais la plupart comptaient 
des sourds dans leurs ascendants directs et collatéraux. 

La surdi-mutile doit étre considérée comme un stigmate de 
dégénérescence, et Barbera propose que le Congrés demande au 
Gouvernement de dresser une statistique sérieuse et minutieuse 
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des sourds-muets espagnols et oblige ales instruire et a les exa- 
miner médicalement. a 
Forns connait plusieurs ménages de sourds-muets ayant eu 
des enfants parlant et entendant; en outre, tres souvent des 
sourds—muets naissent de péeres dont louie et la parole sont nor-— 
males. F. demande qu’au prochain Congrés les médecins de tous 
les établissements espagnols de sourds-muets apportent des do- 
cuments. 
Barbera a fourni quelques documents pour l'étude de la surdi-— 
mutité en Espagne, les auteurs étant occupés comme Baeza, 
San Martin, et d'autres n’ayant formé aucune statistique. Quant Fr 
aux antécédents héréditaires ils sont fort difficiles & recueillir 
dans les familles. 


47. Vernos (Barcelone). — Nouveaux documents en faveur de la _ 7 
eurabilité de la surdi-mutité. — L’auteur commence parrenvoyer 
a son traité de la Curabitité de la surdi-mutité, publié en 1892. 

ll affirme ensuite que l'immense majorité des cas de surdi-mu- 
tité sont dd a une otopathié acquise de l’enfance consécutive a a . 
des rhinites aigués propagées jusqu’aux caisses tympaniques; il _ 
ajoute que ces rhino et otopathies, produisant la surdité acci- — 
dentelle et laissées sans soins, étant méconnues, conduisent da — 

Vatrophie des nerfs acoustiques qui suffit entretenir la 


‘tité, ; 
la, Vervos conclut qu'il y a des sourds-muets curables, 
les nerfs acoustiques réagissent, impressionnés par le son @’ fon x 
diapason appliqué contre les parois du crane, et surtout si ces 
phénoménes coincident avec des affections naso-tubaires et tym- 
paniques. 
Vernos a guéri douze sourds-muets, mais il ajoute que l’au-— 
riste doit s'armer de patience, car certaines cures durent plu-| 
sieurs années; il rapporte deux observations dans lesquelles le 
traitement dura deux mois chez l'un et cing ans chez l'autre. On 
soignera surtout les rhinopathies, pharyngo et otopathies qui 
produisent la surdité ; douches de Politzer et mobilisation de a. 
Membrane tympanique par l'appareil de Delstanche ; comme 
-complément, on aura recours a la méthode d’ cat 
orale usitée dans les écoles de sourds-muets. 
fl convient d’appeler l’attention des médecins d’enfants sur les 
rhinites aigués qui doivent étre traitées énergiquement. 
Forns dit que les cas de surdi-mutité comprennent clinique- 
ment trois groupes : 1° les cas consécutifs au manque de réab- 
33 
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sorption du gélatineux qui, dans la vie fectale, 
remplit les caisses. Le second groupe concerne les rhinopathies 
anciennes ; et le troisiéme les troubles de l’oreille interne et des 
_ centres nerveux auditifs. Les malades du second groupe guéris- 
sent souvent, tandis que ceux des premiére et troisiéme caté- 
gorie guérissent rarement. 

Botey trouve qu'il est malaisé, mais non impossible de dia- 
 gnostiquer la surdi-mutité acquise, surtout chez les enfants qui 
sont infiniment plus difficiles 4 examiner que les adultes. Botey 
a soigné inefficacement des sourds-muets ayant, en apparence, 
Voreille moyenne et le nez indemnes. 

UrvXveEta a guéri un sourd-muet qui ]’était devenu a la suite 
d'une otite moyenne suppurée, consécutive a 
avec végétations adénoides. 


un catarrhe nasal 


18. Vernvos. — Allochirie auditive et bruits extra-craniens. — 
L’auteur relate une observation identique 4 celle que Gellé com- 
muniqua, en 1888, a la Société de Biologie de Paris. 

Malade soignée comme neurasthénique par Espadalez (de Bar- 
celone) qui l’adressa 4 Verdos pour des troubles de l’ouie. Céli- 
bataire de 50 ans, lymphatique, obése, sans phénoménes tabé- 
tiques ni hystériques faisant croire a l’existence d’affections 
médullaires; le conduit auditif externe, la membrane tympa- 
nique, la caisse, les cellules mastoidiennes, les trompes, le pha- 
rynx et les fosses nasales sont normaux. Les deux nerfs acous- 
tiques réagissent a toute excitation : voix humaine, acoumeétre, 
diapasons, montre, électricité. 

Mais, au moment de rechercher la conduction acoustique, on 
s‘apercoit que le son est percu du cété opposé a celui sur lequel 
on pose l'instrument, a la distance de deux ou trois métres de la 
malade, et en mettant l’instrument sur les parois craniennes a 
42 ou 16 centimétres de loreille. Par une application sur le ver- 
tex, le son était percu 4 deux métres en arriére. 


=. ale La malade percevait constamment des bruits qui la fatiguaient 
énormément. 
Malgré tous les remédes employés, l'état de la malade de- 
meura stationnaire. 
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49. GonzaLez Campo (Madrid). — Traitement de la rhinite 
trophique par la résorcine. — L’auteur arrive aux conclusions 
suivantes : 

1° La rhinite hypertrophique dépend soit d'une dégénéres- 
cence myxomateuse de la muqueuse, soit de l’hyperplasie du — 
tissu conjonctif sous-muqueux, consécutive au coryza chronique ; 

est si fréquente et parfois si grave qu'il faut étudier tous ‘A 


ens susceptibles d’amener la guérison. 
Cette affection coincide avec la phtisie pulmonaire et géné- 
la précéde. G. C. suppose que cette simultanéité pro- 
vient de ce qu'il entre moins d’air qu’a l'état normal dans les 
Jerveoee pulmonaires, en raison de l’hypertrophie de la mu- 
queuse nasale. 

3° On a échoué en traitant la rhinite hypertrophique par la be 

dilatation progressive & l'aide de bougies, par le massage, 
Pélectrolyse, la cautérisation chimique, par diverses substances 
et la galvanocaustie. Ces deux derniers moyens ont pourtant 
_ réussi dans certains cas, mais ils offrent des inconvénients, car ta 
aes ils peuvent donner lieu a des adhérences, et que le dernier est 
difficile & employer. 

4° Selon les indications de Compairep, qui sont basées sur le i 
“traitement pharmacologique de Marage contre les végétations 
-adénoides. Campo s'est servi avec succés, dans la rhi- 
nite hy pertrophique, des badigeonnages du nez avec une solution Vy 1s, 


eae Les observations de l’auteur ont porté sur prés de cent 
_ vingt-cing malades, tous guéris par la résorcine en l’espace de 
deux A quatre mois par des séances tous les deux jours ou bi- 

hebdomadaires 


6° L’action de la résorcine sur la muqueuse nasale est légére- 
ment irritante, provoque une hypérémie suivie d’hypersécrétion 
_ séro-muqueuse ; et, au bout d’une heure ou deux, survient la ré~ 
traction du tissu hypertrophique et a la rhinoscopie on voit 
quelques points d’albumine coagulée a la surface résorcinée. 

7° La sécrétion séro-muqueuse peut engendrer des eczémas 
des narines et de la lévre supérieure que l'on prévient en endui- 
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sant ces régions avec un corps gras, avant d’appliquer la résor- 
cine. 


8° Ce traitement n’a pu étre employé chez un névropathe. 


=, CastaNepa dit que la résorcine produit une action irritante non 
-caustique sur la muqueuse nasale et que c’est un inconvénient 
_ pour le traitement de la rhinite hypertrophique ; puis les caus- 
_ tiques chimiques exercent une action étendue et diffuse qui dure 
peu. C. emploie la galvano-caustique qui détruit le tissu vascu- 
_jaire ou érectile de la muqueuse ; il ne s’explique pas comment 
la résorcine, sans détruire ce tissu, réduit les hypertrophies de 
la muqueuse nasale. 
_ Botey croit que toutes les rhinites hypertrophiques obéissent 
au développement du corps caverneux des cornets, et; dit qu’en 
_détruisant ce dernier, on guérit toutes les rhinites hypertrophi- 
ques. B. ajoute qu'il réussit toujours par la galvanocaustie, et 
_ quilest inutile de recourir 4 d'autres procédés moins sirs ; il a 
; fai construire a cet objet divers cautéres semilunaires portant 
d'un cété une plaque pour protéger la cloison. 
Compairep trouve que le traitement proposé par GonzaLez 
> convient seulement aux rhinites hypertrophiques peu 
développées. et qu'il n’exclut pas la galvanocaustie ; la résorcine 
a agit en détruisant la muqueuse, tout en protégeant le tissu érec- 
tile. 
__ Forns pense qu’on a insuffisamment expliqué les cas dans les- 
- quels doit étre employée la résorcine. Dans les cas bénins, I'hy- 
pertrophie du cornet s‘effectue aux dépens des éléments non vas - 
-_ culaires de la muqueuse, et chez les chroniques d’apparence po- 
 lypoide, aux dépens du tissu caverneux qui s’hypertrophie et 
- augmente considérablement de volume ainsi qu’on peut le voir 
- surune série de préparations histo-pathologiques. Dans le pre- 
 mier cas, la résorcine suffit 4 guérir le catarrhe hypertrophique, 
- mais quand il existe de 'hypergenése du tissu caverneux, il faut 
- amputer ou détruire au galvano-cautére la formation polypoide 
 angiomateuse. 
UrnvuSveta considére la résorcine comme un antiseptique, dé- 
 congestif, hémostatique et indiqué dans les lésions nasales si- 
gnalées par Gonzatez Campo et spécifiées par Forns. 
Cisneros dit que l'on a imputé a tort a la galvanocaustie la 
_ formation de brides ou adhérences entre la cloison et les parties 
cautérisées ; on peut obvier a ce fait en ne cautérisant pas les 
points culminants du cornet, mais le haut ou le bas, puis en in- 
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terposant entre les deux parois de la fosse nasale quelque chose 
qui évite le contact, et enfin en insufflant du dermatol pulvérisé 
ou une substance analogue. C. croit aussi que sila résorcine dé- 
truit la muqueuse, elle doit agir sur les glandes et empécher la 
sécrétion. 

Boret.a s'est servi de la résorcine dans un cas de rhinite hy- 
pertrophique ou elle a fait l’effet d'un caustique, car une escarre 
recouvre le point résorciné. 

Pe.agz pense que le générateur initial des rhinites hypertro- 
phiques est ordinairement le tissu érectile hypertrophié ; il croit 
également que le corps caverneux des cornets peut étre congéni- 
talement hypertrophié, et il est d’avis que seule, la destruction 
de ce tissu peut guérir la rhinite hypertrophique, raison pour 
~ laquelle il est partisan de la galvanocaustie. P. limite l’usage de 
la résorcine qui ne peut servir chez les nerveux, parmi lesquels 
on rencontre beaucoup de rhinites hypertrophiques. 

Arrgse a obtenu de bons résultats de l’électrolyse a dix ou 
quinze milliampéres, 

GONZALEZ ALVAREZ croit que la résorcine est efficace dans les 

 hypertrophies légéres, mais dans les cas graves il donne la pré- 
férence a la galvanocaustique, suivie ou précédée du massage vi- 
bratoire manuel de la muqueuse. 

GonzaLéz Campo rectifie en disant que la résorcine, au lieu 
d'agir comme caustique, détruit la muqueuse en coagulant l’al- 

_ bumine qui se concréte sur la muqueuse et ne doit pas étre con- 


fondue avec les escarres des caustiques. De plus, elle n’agit pas 


sur les glandes mucipares qui fonctionnent sans accident aprés 
- Vapplication de la résorcine. Quand cette derniére échoue, on 
—emploie le galvano-cautére, instrument d’un prix élevé que ne 
_ possédent pas tous les spécialistes et qui ne peut servir chez les 
hémophiles. L’action de la résorcine s’étend au tissu caverneux et 
auteur a di renoncer a son application dans un seul cas sur 
cent vingt-cing malades. 


20. CompairED. — Nouveau traitement de l'ozéne (voir Annales, 
page 464). 

CastaXepa retrace l’historique de la question et dit qu'une sta- 
tistique comprend 32 cas, une autre 24, et celle de Compairep 
7; et que sur ce nombre on a obtenu seulement deux gué- 
risons certaines. L’auteur a constaté de l’amélioration, mais 
non la guérison chez un malade de Compainep. D'autre part, 
selon Gradenigo, les ozéneux sont des tuberculeux ou des sy- 
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philitiques héréditaires ; la tuberculine peut aider au diagnostic 
des premiers, et le mercure des seconds. Comment le sérum de 
Roux convient-il a tous ? Selon Castanepa, le sérum est, comme 
la tuberculine, une sorte de révélateur de l’affection locale. 

Forns déplore que l’on n’ait pas fait le diagnostic bactériolo- 
gique chez les malades de Compamep. Il dit se méfier de ce pro- 
cédé, non qu'il ne guérisse pas les ulcérations, mais, parce que 
l'ozéne est consécutif 4 l’absence de sécrétion nasale par atrophie 
des glandes muqueuses situées dans les mailles fibreuses de la 
sclérose de la muqueuse nasale et que celle-ci ne peut recouvrer 
sa consistance normale. 

Borey est partisan des idées de Zaufal sur l’étiologie et la pa- 
thogénie de l’ozéne. On sait que les ozéneux syphilitiques ou 
autres offrent une disposition particuliére des fosses nasales qui 
sont plus larges et les cornets plus petits; cette ampleur exa- 
gérée favorise l’évaporation des sécrétions muqueuses et la sé- 
cheresse de la région, conditions favorables au développement 
des bacilles encapsulés de l’ozéne qui, attaquant les glandes, pro- 
duisent la fétidité. Jusqu’ici, B. considére cette maladie comme 
incurable ; il emploie toujours les irrigations et les divers traite - 
ments (électrolyse, etc.), et donne la préférence aux bouchons 
de Gottstein obstruant les fosses nasales, que les malades ap- 
prennent a s'introduire eux-mémes ; puis les pulvérisations men- 
tholées ou thymolées. 

Gonzatez Campo considére les bouchons de Gottstein comme 
inefficaces et d'un emploi douloureux. 

CoMPAIRED ne croit pas que la sérothérapie fasse disparaitre la 
sclérose nasale, mais il pense que la sécrétion muqueuse aug- 
mente. Il convient avec Botey que les narines larges prédispo- 
sent a l’ozéne. 

Le rédacteur de ce compte rendu dit qu’actuellement l’origine 
microbienne de l’ozéne est indiscutable, mais que la fétidité na- 
sale caractéristique ne doit pas étre confondue avec celle que 
produit le pus plus ou moins décomposé. On sait en effet que 
certaines rhinites atrophiques ne sont pas fétides ; et que cer- 
taines affections nasales, atrophiques ou non, mais fétides ne 
sont pas ozéneuses. 

lla été également dit que le grand diplocoque de l’ozéne 
amenait une fermentation des humeurs sécrétées par les glandes 
de la muqueuse nasale et cette fermentation provoquait l’odeur. 

De toute facon, on posséde aujourd’hui des moyens de faire 
cesser la fétidité si le malade nettoie soigneusement ses fosses 
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nasales et les enduit d'une huile parfumée répandant une odeur 
agréable. Mais comme ce moyen n’annihile pas le bacille, on 
emploiera un agent microbicide qui pourrait étre le sérum de 
Roux plus ou moins modifié. A notre avis c’est sirement dans 
l’antisepsie et la sérothérapie que l'on trouvera les éléments né- 
cessaires 4 la cure radicale de l’ozéne. 


21. P. L. PetAzz. — Quelques considérations sur les rhinites 
chroniques et le tissu érectile de la muqueuse nasale. — Voici les 
conclusions de ce travail : 

4° Certaines rhinites sont d'origine exclusivement génitale. 

20 Ces rhinites peuvent venir d’une affection des organes 
sexuels, acquise avant ou aprés la naissance; dans le premier 
cas il s’agit toujours d’une anomalie organique; et dans le se- 
cond cas d’affections variées. 

3° Les anomalies génitales engendrant fréquemment les rhi- 
nites chroniques sont celles des tissus macro et micro-érectiles 
des organes générateurs qui selon P., coincident avec les mémes 
altérations de la muqueuse nasale. 

4° fl existe probablement des centres réflexes, naso-érectiles 
ou bulbo-protubérantiels et des conduits érectiles bulbo-mé- 
-dullaires et médullo-bulbaires. 


5° L’existence du tissu érectile obéita la méme loi que l’olfac- 
tion chez certains animaux. 

6° Les rhinites sont trés fréquentes chez les lymphatiques et 
les scrofuleux. 


7° Les adénopathies prévertébrales, intra-parotidiennes et 
péri-hyoidiennes accompagnent toujours les rhinites scrofu- 
leuses. 

8° Tous les praticiens devraient pratiquer la rhinoscopie chez 
_ les malades atteints d’ affections chroniques du tube digestif et 
de l'appareil respiratoire ainsi que chez tous les névropathes. 

9° Dans les rhinites hypertrophiques d'origine génitale il faut 
d’abord soigner l’affection sexuelle. 

10° Si malgré le traitement la rhinite chronique persiste et 
 devient hypertrophique on n‘hésitera pas a effectuer dans le nez 
toutes les opérations nécessaires. 

41° La castration sera le moyen de guérir les rhinites atro- 
phiques rebelles, progressives ou consécutives ala macro-érec- 
tilie des organes sexuels. 

12° Cette opération pourra étre tentée sur les singes porteurs 
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13° Le rhinologiste essaiera de remplacer la castration par 
l’extirpation du corps thyroide ou toute autre opération moins 
grave. 
14° Pour obtenir un résultat on étudiera les relations anatomo- 
physiologiques et d'évolution excitant entre le corps thyroide et 
les organes génitaux pour approfondir l'étude étiologique et pa- 
thogénique des rhinites. 
15° Les relations génito-thyroidiennes et naso-génitales peu- 
vent revélir diverses formes. 
16° Les rhinites scrofuleuses accompagnées ou non d’adéno- 
pathies exigent une bonne thérapeutique générale et quelques 
antiseptiques locaux. 
17° L’anatomiste trouve dans la clinique un champ d’obser- 
vations trés vaste ; et le clinicien doit recourir a l’organologie, a 
-Vembryologie et a la tératologie pour préciser son diagnostic et 
de nouveaux progrés hygiéniques et thérapeutiques. 


_. 22. Ruepa. — L’ethmoidite suppurée et le cornet moyen. — 
Etude consciencieuse de la région anatomique et des affections 
_ intéressant le labyrinthe ethmoidal ; d’aprés laquelle toutes leurs 


suppurées. 
R. s’occupe ensuite d'une communication qu'il lut en 1894 a 
TAcadémie Médico Chirurgicale sur le cathétérisme du sinus 
maxillaire et le traitement de l’empyéme; il retrace lhisto- 
rique de lempyéme du sinus frontal et de l’antre d’Highmore, 
ay en insistant sur la signification diagnostique importante de 
ha - Vexistence du pus dans le canal moyen, et surtout dans I’hiatus 
- semi-unaire ; il rappelle aussi la disposition cellulaire du cor- 
het moyen signalée par Zuckerkandl; et rapporte deux observa- 
tions personnelles d’ethmoidite dont une fort intéressante : 
4° par la coincidence avec un phlegmon orbitaire profond ; 2° par 
labsence de pus dans le canal moyen; 3° parce que le symp- 
téme dominant était la tuméfaction du cornet moyen contenant 
un trajet fistuleux rendant du pus. 

Ce dernier fait a été cité pour la premiére fois par Rueda et 
peut servir de signe pathognomonique pour diagnostiquer l’em- 
pyéme ethmoidal ; on a beaucoup parlé de ’'empyéme des sinus 
frontal et maxillaire, mais on ne sait rien de positif sur l’em- 
pyéme du labyrinthe ethmoidal. L’auteur croit qu'il peut coexis- 
ter avec l’absence de pus dans le canal moyen (hiatus semi- 
lunaire) par le voisinage des deux parois enflammées de son 
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orifice nasal. Il ajoute que souvent la muqueuse revétant o 
cornet moyen trahit l’ethmoidite, de méme que la mastoide in 
révéle existence d’une affection attico-mastoidienne. 

En cas de diagnostic douteux, la tuméfaction du cornet 
‘moyen, son aspect rouge, lisse, brillant, comme insufflé, et l’exis- 
tence possible de trajets fistuleux le traversant servent 4 affir- aay 

ee une affection ethmoidale suppurée. 
CastaNepa a vu un cas de dilatation kystique du cornet moyen 
avec polype chez un syphilitique qui fut reconnue pour une car ‘jie 
-conséculive une ostéo-périostite de Poreille moyenne. 

Forns rapporte une autre observation de kyste du cornet 
‘moyen renfermant de nombreuses cellules contenant une ma- 
- tiére crétacée dont il ne put définir la nature. ; 
Ruepa répond a Castafieda qu'il a appelé lattention sur les 
dilatations kystiques du cornet moyen avec trajets fistuleux 
- coincidant avec des polypes muqueux car les travaux de Zucker- 
TS som exposés dans son Anatomie des Fosses nasales, expliquent | 
seulement les ampoules du cornet moyen et leur contenu ou les 
dilatations non ampullaires. 
d 
23. Borras y Torres (Barcelone). — Observation de papilléme 
la fosse nasale droite reconnu histologiquement. — Relation d'un 
cas vulgaire de tumeur polypoide implantée sur la partie 
moyenne de la fosse nasale droite; extirpation avec l’anse et — 
cautérisation galvanique du pédicule. A l’examen histologique 
on reconnut un papilléme. a 
L’auteur insiste sur la nécessité de l’examen microscopique ; 
la fréquence des papillémes du nez est exagérée ; car, selon cer- _ aan 
tains auteurs, elle serait de 20 °/, des tumeurs nesalen, tandis 
que d'autres la réduisent a 0,4 


24. R. Borry. — Traitement des sinusites frontales chroniques | 
et des lésions intra-craniennes consécutives. — Conclusions : _ 

{° Dans les sinusites frontales avec rétention totale ou presque , 
compléte du pus, il faut trépaner le plus t6t possible par la voie 
frontale. 
Le sinus étant ouvert, gratté et désinfecté on fermera i im- 
punément lorifice frontal pour maintenir la communication du 
‘sinus avec le canal moyen, ce que l'on obtient en détruisant 
-paroi inférieure du sinus et en élargissant le conduit naso-fron- — 
tal. L'issue du pus travers cette ouverture n’exige pas de drain. 

3° Lorsque surviennent des troubles cérébraux (somnolence, 
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- -vomissements, etc.), on craindra une perforation de la paroi 
_ -postérieure du sinus et la pénétration du pus dans le crane. 
Alors on ouvrira largement la paroi postérieure du sinus, on ra- 
—_ elera les granulations et on découvrira la dure-mére fongueuse 
qui sera grattée et explorée avec un trocart jusqu’a la masse en- 
céphalique, manceuvre sans danger si on prend des précautions 
d‘asepsie et d’antisepsie. 
lésion est curable si le cerveau est indemne, et méme 
s'il est affecté, on peut espérer la guérison si l’on prucéde sans 
_—— erainte ; mais l’on intervient tardivement et en hésitant le ma- 
peut succomber. 
En cas d’obstruction du conduit fronto-nasal et de perfora- 
tion de la paroi postérieure du sinus, avec ou sans hernie céré- 
cs _ brale, il ne convient pas de fermer la plaie frontale et d’ouvrir le 
7 conduit, car l’infection pourrait se propager par le nez; mais 
dans les cas d'intégrité absolue des parois osseuses du sinus avec 
absence de manifestations cérébrales, on suturera la blessure 
frontale aprés avoir refermé le conduit fronto ethmoidal, nettoyé 
et raclé le sinus. 
os 6° On ne lavera la substance cérébrale, ni avec du sublimé ni 
avec de l’acide phénique, mais avec une solution boriquée satu- 
ss pée, stérilisée et titrée. 
Le cerveau n'est pas trés sensible aux traumatismes ; mais 

il faut faire une asepsie soigneuse. 

8° Sur les trois malades de Borzy, deux guérirent et le dernier 

mourut aprés diverses opérations : hernie cérébrale, abcés céré- 

 braux ; durant quatre ou cing mois, il mangea, but, se promena, 
38 pensa et se souvint parfaitement. 

Forns trouve que, dans le second cas, Borey aurait dd pratiquer 
une craniotomie étendue pour faire sortir le pus, ainsi qu'il est 
de régle en chirurgie générale, car le malade se trouva dans des 
wi conditions déplorables et on eut recours a de véritables tours de 

force chirurgicaux. 

Comeainen dit qu il n’existe aucun rapport entre les sinusites de 
 Borey et les lésions étendues du frontal, du pariétal et des ménin- 
8 ges et le cerveau. L’affection pourrait étre d'origine syphilitique. 
a Borgy ajoute que le malade mourut parce qu il ne fut pas 


7 a 23. Borzy. — Traitement de la déviation verticale de la cloison 
eartilagineuse avec obstruction nasale et latéralisation de la 


pointe du nez (sera publié). (A suivre), 
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Sur l’anatomie comparée de la trompe auriculaire, par E. ZuckEn- 
KANDL (Monatschrift f. Ohrenheilkunde, p. 45, 103, n®* 2 et 3, 
février, mars 1896), 


Phalangista vulpina. — Les parois de la trompe sont fibreuses 
(cans cartilage) a fibres circulaires. Les cellules sont nombreuses, 
ordinairement fusiformes, La paroi latérale et la paroi médiane 
ont la méme longueur, la paroi médiane estun peu plus épaisse. 
Il y a de nombreuses glandes dans la paroi médiane, méme dans | . 
la paroi latérale. 

Pharcolarctus cinereus, — Les parois non cartilagineuses ; le 
tissu fibreux est nettement fasciculé et trés pauvre en cellules. 
Les fibres sont surtout longitudinales, quelques-unes circulaires. — 
La paroi médiane a peu prés égale a la paroi latérale, au niveau 
de l'orifice pharyngé, est plus épaisse a lorifice tympanique et 
fait saillie dans la lumiére du conduit prés du plancher. La ten- 
sion du voile du palais arrive jusque prés de la muqueuse. 

Peu de glandes, seulement au niveau de l’orifice pharyngé. 
Lumiére assez large, plus large au niveau de la base. Muqueuse | 
pauvre en glandes. 

Procyon lotor. — La trompe a une forme analogue, la paroi 
médiane beaucoup plus épaisse fait une saillie convexe, La pa-_ 
roi latérale et la partie supérieure de la paroi latérale ont une 
structure fibreuse, pauvre en cellules ; la partie pharyngée de la — 
paroi médiane, montre des noyaux cartilagineux petits, d’aspect — 
hyalin. La paroi médiane est riche en glandes, entre lesquelles 
sont situés les noyaux cartilagineux de sa partie inférieure. La 
muqueuse est mince, pauvre en glandes, recouverte d'un épi- | 
thélium cylindrique. 

Phoque. — orifice pharyngé n'est représenté que par une 
fente 4 contours mal définis. La lumiére de la trompe est petite 
comparée au cartilage. 

_ A la partie médiane, le cartilage tubaire avec la masse glan- 
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dulaire qui lui est fixée a 10 millimetres, a la partie latérale 
4-5 millimétres de hauteur. 

On ne distingue pas une paroi médiane et une paroi latérale, 
mais une paroi supérieure et inférieure. 

A la partie pharyngée, la lumiére est assez longue, oblique, ir- 
réguliére ; les parois, formées de lames fibreuses riches en amas 
glandulaires et graisseux ont a peu prés la méme épaisseur ; au- 
dessus de lorifice on voit du cartilage hyalin. Plus loin la lu- 
miére de la trompe se rétrécit et est entourée partout de tissu 
fibreux. Plus loin, mais toujours dans le tiers médian, la lu- 
miére est une simple fente horizontale. Le cartilage est placé 
tout a fait au-dessus de la fente tubaire. Tout a fait en dehors, 
le cartilage entouré d’une zone fibreuse forme une seule masse, 
sans incisures, la lumiére de la trompe prend la forme d'un 
croissant 4 corne externe un peu plus longue, de telle sorte que 
le cartilage ne se trouve plus seulement a la paroi supérieure, 
mais limite aussi la paroi médiane. 

Propithecus diadema, — Lorifice pharyngé est limité en haut 
et en arriére par un léger bourrelet. La trompe cartilagineuse 
a7 millimétres, et les 4 premiers millimétres ont un aspect in- 
fundibuliforme. Le cartilage rappelle celui de l'homme, mais 
présente des scissures plus nombreuses dues a la présence de 
masses glandulaires. Au voisinage de lorifice pharyngé le car- 
tilage tubaire est recourbé en crochet ; la partie la plus 
longue appartient 4 la paroi médiane, la plus courte au toit. A 
ce niveau le cartilage est divisé par des conglomérats grandulaires 
en six segments. En dehors cette segmentation disparait et 
les glandes causent seulement des dépressions. Par suite de 
lenroulemeut du cartilage (crochet), la trompe se trouve divisée 
en deux parties, la partie supérieure étant le canal de streté. 
Le cartilage tubaire a une structure lacunaire. 

La paroi latérale est fibreuse, plus épaisse latéralement que 
_ vers loritice pharyngé, avec glande et amas de graisse. Mu- 
- queuse épaisse, riche en glandes. Muscles comme chez homme 
(élévation et tension du voile). 

Simia troglodydes. — La trompe ressemble de trés prés 4 celle 
de homme. L’enroulement du cartilage peu marqué prés du 
pharynx va en s'accentuant latéralement. La longue partie (non 
enroulée) du cartilage, représentant la paroi médiane, est dou- 
blée d'une couche glandulaire. La partie latérale de la base du 
conduit tubaire présente une lamelle cartilagineuse. Le conduit 
aun canal de sdreté ot la muqueuse est privée de glande et 
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méme, alinverse, de ce qui coule dans le reste du conduit. 

En résumé, la paroi médiane, posséde chez le phalangista et 
le pharcolarctus une structure fibreuse comme chez l’echidna et 
le macropus. Chez le procyon, la structure reste fibreuse, mais 
on voit apparaitre quelques noyaux cartilagineux. Chez le phoque, 
le chimpanzé, le propithecus, la structure est cartilagineuse. 

La forme de la trompe est trés spéciale chez le phoque, chez 
lequel, contrairement a ce qu'on observe chez les autres mam- 
miféres, le cartilage siége au-dessus de la trompe; en outre son 
développement considérable par rapport 4 Vétroitesse de la lu- 
miére tubaire est A noler. 

La structure de la paroi médiane chez quelques animaux (le 
propithecus en particulier), est non homogéne par suite de la 
présence de nombreuses masses glandulaires. Cet aspect se re- 
trouve chez l'homme dans un certain nombre de cas, ot l’on voit 
des masses glandulaires interrompre totalement par places la 
continuité du cartilage. PAUL TISSIFR. 


Mouvement de la membrane tympanique concordant avec la res- 
piration, par E. Donatpson (Lancet, 10 octobre 1896). 
Observation unique dans la littérature. Femme de 25 ans se 

plaignant depuis deux mois que son oreille gauche lui semble 
remplie d’ouate. Sa voix ne parait pas s’échapper a travers 
loreille gauche. Elle entend la montre 4 40 pouces. Pas de bour- 
donnements. A l’examen, une petite portion de la membrane 
ympanique dans la région de la moucheture de Wilde se meut 
a l'intérieur et a l’extérieur, concordant avec la respiration. Ce 
mouvement se produit seulement pendant la respiration nasale 
et cesse durant la respiration buccale. Onze jours aprés sa pre- 
miére visite elle déclare que la sensation d’oreille bouchée a 
disparu et, lors de ‘examen, la membrane ne bouge pas durant 
la respiration. L’auteur conclut que la tolalité ou une partie de 
la membrane tympanique se meut en méme temps que la respi- 
ration nasale, le mouvement peut ¢étre intermittent et il se pro- 
duit quand la trompe d’Eustache est irréguliérement ouverte et 
quand la membrane est partiellement ou totalement atrophiée 
et flasque. SAINT-CLAIR THOMSON. 


ee Relations entre les zones excitables du cerveau et le labyrinthe, 
J. Ricu. Ewatp (Berliner klin. Woch., n° 42, p. 930, 19 oc- 
tobre 1896). 


Voici Texpérience typique qui résume les nombreuses re- 
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cherches de Ewald. Chez un chien il enléve le labyrinthe d’un 
cété ; il se produit des troubles de louie et des troubles non 
auditifs. Ceux-ci s'atténuent et finissent par disparaitre au bout 
de quelques semaines. 

Il enléve alors le labyrinthe de l'autre cdté ; nouveaux troubles 
plus marqués, mais analogues et disparaissant au bout du méme 
temps. 

Il enléve d'un seul cdté la zone excitable du cerveau pour les 
membres antérieur et postérieur. Les choses se passent comme 
dans le cas ot les labyrinthes sont normaux et, au bout d'un 
temps assez court, les mouvements et les actes intentionnels 
reparaissent A la lumiére comme dans Il’obscurité. 

Il enléve enfin la zone excitable du cété opposé et il se pro- 
duit immédiatement des troubles considérables : le chien ne 
peut plus marcher, plus se tenir debout, plus méme se mettre 
sur le ventre ou sur le dos; il reste sur le cété. 

Si l’'animal reste dans l’obscurité les choses en restent 14; s'il 
est A la lumiére il réapprend peu a peu ase tenir debout, a 
marcher ; mais il n’est capable que de mouvements réflexes ; il 
ne sait pas enlever un bandeau placé devant ses yeux, il ne 
donne plus la patte. 

Vient-on & mettre ce chien dans lobscurité, il redevient inca- 
pable de se tenir debout. 

Qu’est-ce cela prouve ? que l’ablation du labyrinthe fait 
perdre a l'animal ce qu’Ewald désigne sous le nom de tonus la- 
byrinthique : les muscles sont plus faibles, les mouvements 
perdent de leur précision, le sens musculaire disparait (pour 
Ewald le tonus est produit par l’excitation qui résulte du mou- 
vement des cils vibratils en cellules du labyrinthe, ce qui est une 
simple hypothése). 

Le labyrinthe enlevé, ses fonctions disparaissent a jamais, 
mais cependant les troubles qui en sont la conséquence s’ef- 
facent ; ils sont seulement marqués, l’ablation des zones exci- 
tables du cerveau les démarque de nouveau, c’est qu'il y a alors 
suppléance par un autre sens, et spécialement par le toucher. 

PAUL TISSIER. 


Simulation et erreurs de diagnostic dans les maladies de |’oreille, 
par Ostwann. (Monat. f. Ohrenh., p, 889, n° 9, septembre 1896). 


Les médecins militaires ont de la tendance a voir trop de simu- 
lateurs ; quelquefois ils provoquent la simulation en brusquant 
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et en effrayant les malades ; d’autres fois ils reconnaissent une | <7 
lésion réelle. Un exemple : un soldat recoit une giffle sur | ia 
loreille, il y a rupture du tympan et otite muqueuse suppurée. 
Au bout de quelques jours le soldat se plaint de ne pasen- | oo 
tendre. On applique le diapason vertex, le soldat latéralise du _ 
coté sain; c'est une simulateur. Eh bien, non pas forcément, il 
peut s’étre produit en méme temps que la rupture du tympan fie 
une hémorrhagie labyrinthique. Le mécanisme est bien connu. : 

Dune facon générale, plus un médecin note de simulateurs 7 
plus il est ignorant. La croyance en la simulation indique en 
général l'insuffisance du savoir du médecin et l'instruction de 
celui-ci est la seule garantie réelle de l’exactitude de son diag- 
nostic de simulation lorsqu’il le porte. PAUL TISSIER. 4 


Rapport sur les malades soignés a la clinique de J. Gruber en 1895, 
par GruBeEr (Monatschrift fir Ohrenh, n° 4-5 6-8, p. 160-213- 
261-460. avril-mai-juin, octobre 1896). 


Le nombre des nouveaux malades traités a été de 6113. 
A relever: 
Malformations du pavillon, — Un cas de scissure intéressant 
tout le pavillon de l'hélix jusqu’en avant, divisant le pavillon 
en deux segments l'un inférieur, l’autre supérieur. La a ; oa. 
aprés opération donna un résultat plastique absolument parfait; 
2° Corps étrangers du conduit. On en observa 82 cas. L’injec- | 
tion suffit dans l’immense majorité des cas pour l’extraction. 
Dans 7 cas, on dut recourir a l’extraction avec des instruments, : ae 
sous la narcose (cing fois il y avait eu des tentatives d’extraction ' 
en dehors de I’hépital). Chez un malade, un noyau de cerise, — Bay: 
extrait par l'injection, était resté 33 ans dans le conduit, sans 
provoquer de réaction. Aussi lorsque les corps étrangers sont Cw 
petits, ne déterminent pas de géne notable,est-il parfois préféra- 
ble de les laisser en place, plutét que de recourir A une opération; = 
3° Otite externe circonscrite et diffuse. G. recommande l’emploi 
de sortes d’ovules médicamenteux ; 
3° Eruptions eczémateuses du pavillon. Presque tous les 
étaient consécutifs & une otorrhée. Le traitement de Veczéma 
-proprement dit consiste en l'ablations des crodtes ; dans les 
-récents on applique des compresses imbibées de liqueur de 
Burow diluée, dans les cas anciens de Vonguent diachylum. Chez 
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4° Othématome T.rois fois spontané, une fois traumatique, une 
fois consécutif 4 une gelure. Dans 4 cas, ouverture et graltage, 
_ dans un cas compression et plus tard badigeonnages avec un 
mélange de teinture diode et d’opium a parties égales ; 
Rupture traumatique du tympan. Comme causes : coups 
sar loreille, nettoyage de loreille avec un cure-dents, avec un 
- eure-oreille, avec un brin de paille, coups sur la téte (une fois 
chute de la téte sur le bord d'une table, ete.) quatre fois chez les 
- ouvriers travaillant & haute pression, une fois a la suite d'une 
insufflation, une fois d’une extraction de cérumen par injection. 
Dans les cas récents, désinfection et expectation ; s'il existe déja 
des symptOmes inflammatoires, traitement symptomatique: dans 
tous les cas guérison sans suppuration, sans altération de louie; 
6° Sarcome de Uoreille droite. M. W. 9 ans, 24 février 1895; pére 
et mére sains ; neuf enfants dont un mourut de fiévre typhoide, 
un de variole. L’enfant n’a jamais été malade, quelque malaise 
Pete précédent pendant quelques semaines. Il y a un mois, sa 
mére remarqua la saillie d'un @il; pas d’autres manifestations ; 
Touie resta bonne. 
Electrisée pendant quinze jours a Jassy, les médecins cons- 
 tatérent des symptémes « paralytiques »; pas de tumeur visible. 
Au commencement de l'année, la mére constata une mauvaise 
_-—- odeur au niveau de loreille et apercut une petite tumeur dans le 
conduit auditif droit. Cette tumeur fut enlevée. 
pratiqua des instillations ; l'enfant se plaignant de dou- 
leurs dentaires, on pratiqua sans résultat l'extraction de deux 
dents inférieures 4 droite, A cette époque apparut une tumeur en 
arriére de l'oreille droite, qui sous l’influence des cataplasmes, 
 s’ouvrit spontanément, laissant écouler du sang; huit jours 
_ aprés, tumeur en avant de l’oreille, quis’ouvrit spontanément au 
Tok: bout de deux semaines. Un médecin conseillaa la mére de con- 
duire l'enfant 4 Vienne. 
: Etat présent. Enfant faiblement développée pour son age, trés 
pale, amaigrie, sans fiévre. Organes internes sains. — Oreille 
- gauche normale ; fond de I'eil normal. — Paralysie faciale droite, 
totale, lagophthalmie. — A droite en avant et en arriére du pa- 
 villon on trouve deux tumeurs de la grosseur d'un d’oie, 
_ irréguliérement mamelonnées, brun rouge, ayant ulcéré la peau 
_- surune grande étendue, recouvertes par places de pus ou de sang 
_ desséché, modérément dures, adhérentes aux places profondes, 
a non douloureuses au toucher. Entre les deux tumeurs se trouve 
ad le pavillon, de telle sorte que la partie droite de la face est a ce 
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niveau considérablement élargie. Le pavillon est normal. Du _ 
conduit sort une tumeur rouge-brun foncé, assez consistante, “2 
remplissant le conduit. Au niveau de la nuque a trois travers de 
doigt du pavillon, tumeur ganglionnaire non morbide, de la gros | 
seur d'une noisette, recouverte de peau normale. En avant du | 
tragus ganglion plus gros qu’un pois, ulcéré, suppurant. 

L’examen microscopique d’un fragment excisé montra qu'il | 
s’'agissait d’un sarcome petites cellules. 

La tumeur envahit la cavité buccale jusqu’a la partie médiane ; 
les choanes et l’épiglotte. Sur ces points la muqueuse reste nor- __ 
male et la dysphagie est légére. Epreuves de Weber et de Rinne 
positives a gauche ; 4 droite le son du diapason n’est pas entendu © 
placé sur les os il y a latéralisation gauche. 

ll s’'agissait donc d’un sarcome a petites cellules, 4 point de 
départ dans les parties profondes de l’oreille, probablement au 
niveau de la muqueise de la caisse, a croissance tellement ra-— 
pide qu’au moment ot le diagnostic fut posé il ne pouvait plus — 
étre question d’opération. L’origine du sarcome dans la caisse ba 
est probable, si l’on s’en rapporte aux cas analogues deja publiés- 
et enfin d’aprés la précocité de la paralysie faciale, apparaissant 
avant tout symptéme d'une affection auriculaire ; 
7° Calarrhe chronique et otite moyenne hyperplasiques. En _ 
méme temps que le cathétérisme on employa Vinjection de va- _ 
seline liquide stérilisée parla trompe. Ce moyen sembla beaucoup 
plus actif que la simple insufflation. Beaucoup de malades atteints = 
de troubles subjectifs (vertiges, bourdonnements,) furent amélio- 
rés, quelquefois guéris de ces troubles. Dans lotite moyenne — 
plastique on constata parfois des modifications objectives. — En _ 
outre, dans le catarrhe chronique on injecta des vapeurs d’éther — 
acétique, des solutions d’iodure de potassium. La vapeur d’eau, _ 
lair chaud furent essayés sans résultats. Traitement approprié 
des lésions rhinopharyngées. 

Dans les cas d'épaississement du tympan et de défaut de mo- | 
bilité des osselets, on employa la raréfaction et la pression al- 
ternative dans le conduit auditif externe et dans certains cas, — 
avec un bon résultat, on se servit de l'appareil simple de Gruber 
composé d’un petit ballon adapté a la moitié d'un otoscope vul- | 
gaire; on peut ainsi élever ou diminuer 4 volonté la pression 
suivant que l’embout auriculaire est introduit avant ou aprés la_ 
compression de la poire. Ce procédé calme souvent les bourdon- | 
nements ; 

8° a) Suppuration chronique de la caisse, avec carie mastoi- 
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dienne pyémie, inflammation de la 
avec abcés extradural, guéri par une intervention opératoire. 
b) Otite moyenne suppurée aigué gauche, mastoidite, ouver- 
ture de la mastoide guérison, hatée par la suture tardive ; 
9° Otalgie. Le traitement causal (dents, nez, pharynx, etc.) réus- 
sit dans tous les cas ; en outre, on employa un traitement local 
calmant; 
10° Maladie de Méniére, observée chez les ouvriers travaillant 
dans lair comprimé ; la surdité labyrinthique apparut dans la 
_ forme apoplectique (hémorrhagie). 
11° Affections labyrinthiques. L’étiologie fut particuli¢rement 
 étudiée, syphilis hériditaire, acquise, fi¢vre typhoide, maladies 
_ infectieuses fébriles, diphthérie sans écoulement, etc. Dans 
tous les cas on étudie lexcitabilité galvanique du nerf acousti- 


que. 
i 12° Surdi-mutité. Si, dans les cas ov il persiste un peu d’audi- 
tion, on obtient quelque chose, il n’en est pas de méme lorsque 
da surdité est absolue. PAUL TISSIER. 


-Compte-rendu annuel (1895-1896) de la clinique des maladies 
des oreilles, du nez, de la gorge et de la bouche, par Sretrrer 
(Monats. f. Ohrenh n° 3 p. 113, mars 1896). 


A relever dans ce compte rendu un peu sec: 4° Un plaidoyer 
en faveur du traitement des lésions nasales, pharyngées et auri- 
_ culaires de la diphthérie avec le sozoiodolate de soude. 2° La cons- 
_tatation des bons résultats obtenus avec le sozoiodolate de soude 
et de potasse en solution et en poudre contre la myringite aigué 
et les suppurations otiques. Lorsqu’il existe des granulations on 
 emploie le sozoiodolate de mercure, dont l’inconvénient est de 
_ provoquer de vives douleurs. 
3° La constatation des bons résultats fournis par l’incision de 
Wilde trop dépréciée aujourd'hui. Lorsqu’il existe de la suppu- 
ration sous-périostique la simple incision peut amener une 
_ guérison définitive : ce n'est que dans les cas ou Ios est malade 
que lon doit tenter la trépanation. Les grandes opérations, a la 
_mode aujourd'hui, peuvent le plus souvent étre évitées. (Cela est 
parfaitement vrai, mais il faut savoir étre otologiste conscien- 
-cieux au lieu de jouer au grand chirurgien). 
4° Pour aborder les tumeurs du rétro-pharynx (cas de sarcome 
giganto-cellulaire) l’auteur incise la partie cartilagineuse du 
nez, l'écarte, réséque les os propres et peut introduire le doigt 
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dans le rétro-pharynx cette voie est préférable a l’amputation 
ostéo-plastique du maxillaire supérieur. 

3° Pour les végétations adénoides, il emploie la curette ou l’écra- 
sement végétal. Contre les hémorrhagies il conseille l'instilla- 
tion de sozoiodolate de zinc a 4 °/,. 

6° Pour les hypertrophies de la muqueuse des cornets, il a re- 
noncé aux cautérisations simples; il préfére introduire le cau- 
tere entre la muqueuse et trés parallélement a celui-ci. C’est un 
procédé qui n’a rien de nouveau. PAUL TISSIER. 


Un cas de bruits auriculaires objectivement perceptibles, par 
Scuwacer (Monatschrift f. Ohrenheilkunde, p. 68, n° 2, fé- 
vrier 1896). 


Jeune fille de 14 ans qui quatre ans auparavant était tombée,téte 
premiére, dans un ruisseau; la partie gauche de la téte porta 
surtout ; la peur lui fit perdre connaissance et elle dut étre reti- 
rée de l'eau. Depuis ce temps elle éprouve dans loreille gauche 
un bruit spécial de claquement d’ongle qui est continu (nuit et 
jour). Au début il était plus fort et depuis son intensité a dimi- 
nué, 

L’examen montre : 

Une jeune fille, fortement constituée, non encore réglée, d’as- 
pect légérement anémique, jusqu’ici bien portante, appartenant 
dune famille saine ; pas de tare nerveuse en particulier. Pas de 
lésions de viscéres, du cur ou des gros vaisseaux en particulier. 

Si l'on s’approche de loreille gauche de la malade jusqu’a une 
distance de 20 centimétres environ, on entend un bruit de cla- 
quement spécial, analogue a celui que l’on provoque en faisant 
claquer l'un contre l'autre le bord libre de deux ongles. Le 
rythme est notablement irrégulier; aprés une série de claque- 
ments se succédant rapidement, on percoit quelques claquements 
séparés par un plus long intervalle ; puis survient une pause et 
ainsi de suite. C’est un peu la sensation du pouls dans l’asthénie 
cardiaque. Par contre, le nombre de claquements par minute est 
a peu prés constant (110). 

Le tympan, en dehors d’un léger état trouble, d’un faible 
rétrécissement du triangle lumineux, apparait normal. Pour la 
montre l’acuité auditive — 60/100. Il n’y a pas de traces dans 
échelle des sons. Utt est percu également de deux cdtés ; 
lépreuve de Rinne est positive des deux cétés. La raréfaction de 

lair dans le conduit auditif externe, l’épreuve de Politzer, celle 
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de Valsalva n’exercent aucune influence sur l’intensité ni le nom- 
bre des claquements. Il n’existe aucune espéce de mouvement 
constatable sur le tympan. A droite le tympan présente a peu 
pres le méme aspect ; on ne percoit aucun bruit de ce cété. 

Du coté des voies aériennes supérieures on trouve le nez nor- 
mal; les amygdales palatines légérement hyperplasiées de chaque 
cété; léger coussinet de végétations adénoides dans le rétro-pha- 
rynx ; pas de mouvements tubaires visibles. 

Le voile du palais, la luette et les piliers s’élévent et s‘abais- 
sent d'une facon isochrone avec les bruits auriculaires. La malade 
peut arréter et provoquer 4 nouveau le claquement. Lorsqu’elle 
le fait cesser les mouvements du voile sarrétent et reprennent 
dés que son attention se fixe sur un autre sujet. 

Les muscles du larynx fonctionnent normalement. A chaque 
claquement le malade éprouve, dans le cété gauche du cou, 
la sensation de quelque chose qui remue, et localise cons- 
tamment cette sensation au niveau du bord antérieur du sterno- 
cléido-mastoidien. 

L’affirmation de la jeune fille sur la persistance du claquement 
pendant la nuit est confirmée par les parents, car la mére, au dé- 
but assez inquiéte se pencha souvent sur le lit de l'enfant en- 
dormie pour savoir si le claquement persistait et chaque fois elle 
le constata. 

Depuis le début, il y aurait diminution d’intensité, mais ne 
s’agit-il pas d’accoutumance. 

Il s'agit donc d'un spasme clonique du muscle tenseur du voile 
du palais qui a pour action d’écarter les parois tubaires, ce qui 
améne la production du bruit entendu. 

Kaufmann a rapporté une observation toute semblable re- 
cueillie 4 la clinique de Griiber ; elle en différe en ce sens qu'il 
s'agissait d'une fillenerveuse et que les bruits passaient par mo- 
ment d’une oreille 4 l'autre et cessaient pendant la nuit; sur 
tous les autres points les cas sont identiques, PAUL TISSIER. 


Des sensations auditives subjectives, par W. G. Gowers (British. 
med. journ. 1896, p. 1429). 


Loreille est trés fréquemment le siége de sensations toutes 
subjectives et s'il y a des analogies entre elles et les impressions 
visuelles subjectives, ces analogies sont toutes de surface, tan- 
dis que les différences sont profondes, comme le sont déja les 
ondes sonores et lumineuses. Il y a dans l’audition une part 
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importante 4 faire au sens du toucher, ce qui est directement 
appréciable pour les sons bas; la structure de l'appareil auditif — 
confirme ce réle du toucher, de méme |’anatomie comparée qui 
nous montre l’oreille primitive réduite 4 quelques poils cutanés 
en connection avec un nerf spécial. — Les impressions subjec- — 
tives de louie sont, 4 l’encontre de celles de la vue, rarement 
rapportées a l’extérieur, en général, le patient les localise 
Voreille, ou a la téte ; ce parait étre une question d’expérience, — 
d’habitude ; au début le bruit ou le son est extériorisé, mais sa 
répétition ou sa continuité font comprendre au sujet qu'il est 
danslerreur et la localisation change en général; il y a bien des 
cas 00 illusion persiste pendant des années, le son ressemblant : 
un coup de sonnette, ou tonnerre lointain, etc. ;le patient sy 
trompe constamment a nouveau. — Le tintement pulsatile est dés — 
le début rapporté a loreille, mais il y ala nettement une sen- 
sation purement tactile associée limpression auditive; il y a 
des cas ot les patients se rendent bien compte qu’a cété d'un 
bourdonnement, ils percoivent autre chose quiest un mouvement, = 
un déplacement d’air ou de parties solides dans lintérieurde 
loreille. 
L’oreille est constamment le point de départ d'impressions — 
centripétes inconscientes, mais qui peuvent étre percues dans 
certaines conditions, telle est surtout la contraction des muscles 
de l’oreille moyenne ; on arrive 4 la percevoiren l'augmentant 
par la contraction violente des muscles palpébraux et oculaires; | 
ces excitations centripétes physiologiques inconscientes jettent 
du jour sur les sensations pathologiques qui ont une origine 
pour ainsi dire motrice. Un diapason donnant 20 vibrations seu- | 
Jement par seconde donne, quand il est rapproché de loreille,— 
la sensation de ces secousses distinctes. — Les bruits subjectifs 
peuvent étre localisés non plus dans l’oreille, mais dans la téte ; 
ceci est plus fréquent pour les bruits biauriculaires, mais le fait 
s’ observe fort bien avec les bruits unilatéraux ; la sensation au- 
ditive peut se généraliser 4 tout le crane ou se limiter 4 un cété, 
4 une région méme, temporale ou occipitale. L’explicationde 
cette localisation est fort difficile. 
Chez une femme atteinte de surdité légére bilatérale de cause 
interne et incapable de percevoir les sons au dessus de Ut, il 
existait une perception subjective localisée & l'intérieur de cha- | 
que pariétal et consistant en un son trés élevé dont la percep- 
tion normale était perdue. — Les bruits subjectifs d'origine cen- — 
trale, corticale, comme ceux de l’aura épileptique, sont localisés 
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comme des bruits labyrinthiques et fort rarement extériorisés, 
— Les bruits subjectifs ne sont pas sans rapport avec les bruits 
extérieurs ; les premiers sont parfois provoqués par les seconds, 
ainsi que l’auteur l’a cbservé entre autre dans une observation 
qu'il cite. — Les relations entre le tintement d’oreille et le ver- 
tige sont variables, le premier précéde ou coexiste seulement 
avec le vertige, ou bien le son va croissant dintensité jusqu’a 
apparition du vertige ; dans un cas cité le bruit extérieur pro- 
voquait le tintement, qui allait croissant jusqu’au vertige, mais 
ce dernier ne survenait point quand le patient s’isolait dans le 
silence et faisait ainsi disparaitre le tintement. 

Les sensations auditives subjectives peuvent avoir une origine 
corticale pure, quelle que soit leur complexité ; les sons peuvent 
étre méme pulsatiles exactement comme ceux d'origine labyrin- 
thique — c’est dans laura épileptique quwil faut étudier ces va- 
riétés ; le rhythme, la pulsation peuvent fort bien traduire l’im- 
pression réelle d’une pulsation artérielle dans (ou au voisinage) 
du centre auditif cortical. — D’autre part le centre, continuelle- 
ment excilé par un bruit d’origine labyrinthique, peut a son tour 
amplifier et transformer l’excitation primitive et certainement 
les voix, bruits complexes, doivent étre souvent d'origine moitié 
labyrinthique et corticale. -- Dans un trés grand nombre de cas 
de bruits labyrinthiques on constate des lésions plus ou moins 
nettes du limacon, dans d’autres le nerf acoustique est atteint, 
mais ces derniers cas sont infiniment plus rares qu'on ne 
l'affirme ; ainsi sur des centaines de tabétiques l’auteur n'a cons- 
taté que des cas isolés d’atrophie du nerf acoustique et c’est tou- 
jours cette atrophie que l'on incrimine chez les ataxiques atteints 


de tintements d’oreilles et de surdité. — Le traitement des 
bruits subjectifs ne peut évidemment étre unique, il est essen- 
tiellement causal. M. N. W. 


Traitement des sténoses cicatricielles du conduit auditif par 1'élec- 
trolyse, par Ostuann (Berliner, klin. Wochenschr., p. 756, n° 34, 
24 1896). 


Les sténoses se produisent habituellement a la suite d’ulcéra- 
tions résultant d’otorrhées anciennes, La surface de l'ulcération 
bourgeonne, les bourgeons charnus arrivent au contact et se 
soudent, il en résulte parfois une sténose a peu prés complete, 
qui, en outre de ses inconvénients au point de vue de l’audition, 
expose aux graves accidents de la rétention du pus. 
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Les incisions cruciales, la dilatation a l’aide de la laminaire 
de l'éponge préparée, etc., échouent. Le procédé de Schwartze 
réussit : excision de tout le tissu cicatriciel et dilatation avec 
des tiges de laminaire jusqu’a cicatrisation compléte. Le pro- 

eédé est douloureux et expose a linfection de la plaie. 

Une méthode bien plus simple, bien plus rapide qui a réussi 
a Camhous est lélectrolyse bipolaire avec trés faible intensité du 
courant, 4 45 milliampéres. Méme avec cette intensité la douleur 
est trés vive, on pourra la calmer par l’injection préalable de 
cocaine. Aprés chaque séance on pulvérise de liodoforme en 
poudre fine. 

Leschare tombe sans grande réaction. La guérison se main- 
tient. O. a revu son malade au bout d’un an et demi. 

PAUL TISSIER, 


Traitement du vertige auriculaire d'origine tympanique par 1'ex- 
traction isolée de l’enclume, par Burnett, de Philadelphie 
‘Am, jour, of. méd, sc., oct. 1896). 


Burnett a déja rapporté il y a quatre ans une série de 10 cas 
de vertige et de surdité liés 4 la sclérose du tympan, dans les- 
3 quels il avait pratiqué l’ablation du tympan et des deux premiers 
be osselets. Le vertige avait été soulagé plus que la surdité n’avait 
été influencée. 

Il a depuis renoncé a cette opération en raison de la réaction 

- inflammatoire qu'elle détermine et de la rénovation de la mem- 
brane tympanique. se contente actuellement de faire l’extir- 
pation de l’enclume qui suffit pour dégager l’étrier de la pression 
-exercée sur lui. Sur les 16 nouveaux cas qu'il publie, l’extirpa- 
tion des deux osselets n’a été faite qu’une fois. 
42 cas présentaient les symptémes ordinaires du catarrhe 
chronique de la caisse. Trois fois il y avait eu auparavant une 
 otite moyenne purulente ayant laissé des cicatrices. Le dernier 
_ concernait une suppuration de l’attique. Dans tous ces cas éga= 
lement c’est le vertige qui fut le plus soulagé ; le résultat ne fut 
_ pas considérable en ce qui concerne Ja surdité. Dans deux cas 
il n’y eut aucune modification. 

L’auteur se résume ainsi: vertige immédiatement diminué 
dans 10 cas, diminué graduellement dans 4 cas, non modifié 
dans 2 cas. Bourdonnements diminués dans 13 cas, non modifiés 
dans 3 cas. Audition améliorée dans 9 cas, non modifiée dans 
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sare Il, — BOUCHE ET PHARYNX 
-Symptomes pharyngés et laryngés dans la 
fale, par F. Danziger (Monatschrift f, Ohrenheilkunde, p. 175, 
4, avril 1896). 
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 -- Eulenburg (1895), a publié un cas de polynévrite puerpérale 
résumé les observations publiées. Il distingue : a) une forme 
__ [égére localisée siégeant le plus souvent dans les membres su- 
(médian ou cubital) type brachial, plus rarement dans 
_ les membres inférieurs et alors ordinairement unilatéral (type 
- erural ou lombo-sacré) ; ) une forme grave, plus diffuse , plus 
_généralisée ; ascendante ou descendante, affectant le type de 
Landry, aigué ou subaigué et pouvant intéresser les nerfs cra- 
niens. 
A la seconde forme appartiennent les cas od ily a des lésions 
oe du cété du pharynx et du larynx, un cas de Korsakoff ot sont 
~notés la dysphagie et un trouble passager de la phonation; un 
cas de Sottas, ot est précisée une paralysie double, totale, des 
 cordes vocales ; un cas de Lunz, ot l’on signale I’état pendant 
du voile du palais, la géne de la déglutition et des troubles de 
ely la respiration; un cas d’Eulenburg avec aphonie et paralysie 
des muscles du pharynx. 
Le cas de Danziger concerne une femme de 21 ans, primipare, 
ayant eu, dans son enfance, la scarlatine et la rougeole. Entre 10 
et 20 ans, elle eut presque tous les ans une maladie fébrile, 
 d@’une durée de dix jours environ, débutant par un frisson et de 


a la fiévre, et se terminant par une crise sudorale. La malade ha- 
bitant un pays la fiévre intermittente est endémique, il est 

probable qu'il s’agissait de cette affection. Fin avril accouche- 
ment; l'enfant est sain; suites de couches normales ; quinze jours 

-aprés s’étre relevée, la malade éprouva le matin une géne de la 
 dégiutition dont elle ne se tourmenta pas. Le lendemain enroue- 
ment, secousses musculaires dans la face, douleurs générales. 
_ Affaissement du voile de palais, se soulevant légérement au 


Be moment des efforts de phonation. Voix nasonnée ; les liquides dé- 
a _ glutis reviennent en partie par le nez et provoquent une violente 
droite en position cadavérique ; son bord libre est nettement 
 excavé; au moment des efforts de phonation, la corde gauche 


 quinte de toux. Parole enrouée. Immobilité absolue de la corde 
‘e ne dépasse pas la ligne médiane ; larges oscillations des cordes 
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dans la respiration profonde. Le contact d’une sonde est sentid __ 
droite, mais ne provoque aucun réflexe, contrairement a ce qui 
se passe du cété gauche. Bras et jambes un peu tuméfiés, trés 
sensibles a la pression, surtout aux points d’émergence des nerfs ; 
faiblesse notable 4 droite, légére & gauche; diminution de la — 
sensibilité 4 droite. Dans le dos vives douleurs s’irradiant dans 
les membres et provoquant au niveau du son la sensation de 
constriction. Réflexes abolis 4 droite, paresseux & gauche. Rien 
aux autres organes. 

Traitement : massage quotidien; noix vomique; alimentation 
trés surveillée. Au bout de cing jours la dysphagie disparait 
ainsi que le caractére nasonné de la voix. Douleurs plus faibles. 

Au bout de quatre semaines, voile du palais normalement 
mobile ; voix pure, mouvements paresseux de la corde droite,les 
deux cordes sont mal tendues, sensibilité, réflexes normaux. 
Cependant, le malade ne peut faire que quelques pas sans se fa- 
tiguer ; du cété des bras retour complet des fonctions. 

On peut invoquer la malaria antérieure, la grossesse et l'accou- | 
chement ayant été normaux; le début par le pharynx et le la- 
rynx n’est pas une exception (cas de Lunz ot manque l’examen 
laryngoscopique), les symptémes pharyngo-laryngés disparaissent 
les premiers malgré leur intensité (alimentation par la sonde © 
pendant plusieurs semaines, cas d’Eulenburg) et complétement, 
malgré la persistance des troubles moteurs dans les extrémités. 

PAUL TISSIER. 


Sycosis de la lévre supérieure causé par des affections nasales, 

par Sresrny (Analyse de Vratch, 1896, p. 1374). 

L’auteur a observé quatre cas de sycosis de la lévre supérieure 
qui ne cédaient pas au traitement ordinaire. Chez lun de ces 
malades, l’auteur reconnut par hasard l’existence d'un polype du 
nez; aprés l’avoir enlevé il vit qu’une partie de l’ethmoide était 
nécrosée superficiellement ; l’os tut cureté avec précaution et la 
guérison de la lésion nasale fit disparaitre sans autre interven- 
tion le sycosis. Chez les trois autres malades la lésion du nez fut 
recherchée, il s’agissait encore de suppuration et de nécrose, et 
comme dans le premier cas le traitement du nez entraina la 
suppression du sycosis. M. N. W. 


Recherches bactériologiques dans l’angine lacunaire, par Epmonp 
Mever (Archiv. f. Laryng. u. Rhin., p. 66. Bd. IV, h. 4). 


_-M. a examiné un certain nombre d’amygdales normales ; il re- 
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cueillait le mucus au fond des lacunes pour éviter le mucus 
buccal. Il trouva, en opérant de la sorte, remarquablement moins 
de micro-organismes qu’en examinant Je mucus de la surface. 

Le plus souvent on trouve un streptocoque, ressemblant beau- 
coup au streptocoque pyogéne, mais en différant par quelques 
détails. Il donne sur pommes de terre de petites colonies blan- 
ches: tandis que le s -pyogéne ne donne rien. Dans les chaines 
les grains sont de grosseur beaucoup plus inégale. Il semble 
identique au streptocoque de la salive. Il n'est pas pathogéne. 

On rencontre encore d'autres coques, entre autres un coque 
petit, couplé, quil n'est pas possible d’identifier cependant 
avec le pneumocoque ; de trés gros coques; les staphylocoques 
pyogenes blanc et doré et le leptothrix qui manque rarement. 

On retrouve ces divers microbes dans langine. M. a ¢étudié 
cinquante-cing cas d’angine lacunaire pure: quatorze fois ila 
rencontré le staphylocoque pyogéne en culture pure, le plus sou- 
vent le staphylocoque pyogéne doré, contrairement a Golds- 
cheider, vingt-quatre fois les staphylocoques et les streptocoques 
étaient associés, quatorze fois avec prédominance du staphy- 
locoque ; quinze fois le streptocoque pyogéne en culture pure. 

Remarque intéressante, le streptocoque retiré de ’amygdalite 
lacunaire ensemencé sur bouillon, détermine une élévation de 
température. 

S‘agit-il des agents pathogénes? L’inoculation chez l’animal 
produit au lieu de l'injection un exsudat fibrineux, mais rien de 
comparable, méme de loin, avec l’amygdalite de (homme. D’autre 
part, les staphylocoques et streptocoques sont les hétes habituels 
de la bouche. Il n’en résulte pas moins des recherches faites, 
qu'il faut attribuer une grande importance aces coques. Lequel 
du staphylocoque ou du streptocoque est l’agent pathogéne ? Des 
recherches de M. et celles des divers auteurs, il semble que les 
deux peuvent étre indifféremment mis en cause. Cependant, M. 
pense que le streptocoque est le facteur primordial. Et voici les 
raisons sur lequelles il étaye son opinion. Ce n'est que dans ses 
premiéres recherches quil a trouvé le staphylocoque en cul- 
ture pure ; dans ses recherches ultérieures, il l’a toujours trouvé 
associé au streptocoque. Et la raison en est simple : C’est que 
les streptocoques sont trés sensibles 4 la réaction du milieu de 
culture. Il suffit de préparer un milieu de culture favorable a ces 
microbes pour les rencontrer. 

Le staphylocoque accompagnerait le plus souvent le strepto- 
coque comme microbe indifférent. Le staphylocoque cultive 
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beaucoup plus rapidement. D’autre part, si l’on examine les ma- 
lades au bout de quelque temps, le staphylocoque peut seul 
rester 4 la surface, le streptocoque ayant pénétré dans la pro- 
fondeur. M, n’a pu, contrairement a Goldscheider, trouver de 
différence dans l’évolution des différents cas (angines staphy- 
locoques ou a slreptocoques). 

Il est certain que d'autres microbes que le streptocoque peu- 
vent provoquer l’angine lacunaire. Le pneumocoque a été accusé 
(Jaccoud, Rendu, Boulloche, Veillon‘; l’auteur a rencontré plu- 
sieurs fois des diplocoques, analogues 4 ceux qu’on trouve a 
l'état normal, d’une facon constante, dans le pharynx et le nez, 
mais il n’en conclut pas qu'il s’agisse de pneumocoques. 

M. n'a trouvé qu'une fois le bacille pseudo-diphthéritique, ce 
cas ne présenta aucune particularité. Il en fut de méme dans 
deux cas ou existait le virulent. A noter 


La nature infectieuse de l'amygdalite lacunaire, par B. Fra&nKet 
(Archiv. f. Laryng. u. Rhin., Bd. IV, heft. 1, p. 130). 


L’amygdalite lacunaire se terminant en général par la guéri- 
son, il est difficile d’en étudier l'anatomie pathologique. Cepen- 
dant, chez certains sujets atteints d’hypertrophie des amygdales, 
l'amygdalotomie peut ¢tre indiquée. Les suites de l’opération 
sont celles que l’on observe a |’état ordinaire. 

Au microscope les coupes pratiquées sur ces amygdales mon- 
trent une exagération de la migration des leucocytes hors des 
follicules. La diapédése est par place si intense, que se trouvant 
en présence d'un véritable fleuve leucocytaire, il n’est plus 
possible de saisir les limites du follicule, ni du revétement épi- 
thélial. Les leucocytes pénétrent dans les lacunes, les rem- 
plissent et franchissent leur orifice. Au point de vue anatomique 
la lésion caractéristique de l’'angine lacunaire est donc essen- 
tiellement l’exagération énorme de la diapédése. Anatomique- 
ment parlant, il semble s'agir d'une véritable inflammation du 
parenchyme de l’amygdale. On peut observer, mais beaucoup 
plus rarement les mémes lésions au niveau des amygdales pha- 
ryngées et linguales. 

Pour apprécier d'une facon exacte |'étiologie de l'amygdalite 
lacunaire, il convient d’éliminer avec soin tous les cas dans les- 
quels il y a formation de fausses membranes, ou dans lesquels 
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ee on constate la présence du bacille de Leffler. Prenons, par 
exemple, les cas d'amygdalites lacunaires a la suite d’opérations 
-pratiquées dans le nez. Cette angine traumatique évolue d'une 
- facon identique, et on y trouve les mémes microbes que dans 
-Vangine lacunaire commune. F. admet que l’infection se fait par 
voie lymphatique. 

Le froid agit d'une facon analogue au traumatisme en ouvrant 
Ja porte aux micro-organismes ordinairement des microcoques. 
PAUL TISSIER. 


i’ Signes de I’hyperplasie de l'amygdale pharyngée et affections 
@onsécutives a cette hyperplasie, par Antu. Tuost (Monatschrift. 
ftir Ohrenheilkunde n° 4, p. 1, janvier 1896). 

Dans certains pays (Allemagne du Nord, Danemark, Angle- 
terre), on constate avec une extréme fréquence I’hyperplasie 
de Tamygdale pharyngée. Elle reléve non seulement du climat, 
ae mais aussi des maladies infectieuses, en premiére ligne de la 
 searlatine et de la rougeole. 

Liaffection atteint les riches et les pauvres, les brachy — et les 
__ dolichocéphales ; la race semble aussi sans influence. 

Le réle de lhérédité est plus net, T. a opéré quatre ou cing 
_fréres et ensuite la mére 4 nombreuses reprises. Souvent chez 
les parents on retrouva la trace de suppurations auriculaires ou 
la surdité progressive. Dans certaines familles, ot l’un des 
4 parents (pére ou mére) était atteint de surdité, les enfants res- 

gemblant & ce parent avaient de I’hyperplasie de l’amygdale 

_ phary ngée, ceux qui ressemblaient 4 l’autre parent étaient in- 
demnes. Ce réle des végétations sur l’oreille peut étre suivi pen- 
dant plusieurs générations, il a une importance capitale et in- 
as dique la nécessité de l’opération dans tous les cas ; l’opération 
_ partielle détermine souvent une nouvelle infiltration des parties 
-laissées et les symptémes se trouvent aggravés. 
TT. préfére l'expression hyperplasie de l'amygdale pharyngée a 
celle de végétations adénoides, parce que lorsqu’on enléve toute 
la lésion d’un seul coup (couteau de Gottstein) on a l’aspect 
non de végétation, mais d'une véritable amygdale. T. pas plus 
que Frankmann, qui a examiné plusieurs centaines de cas sur le 
-cadavre, n’a jamais vu de végétations al'orifice tubaire. Il semble 
souvent qu'il en soit ainsi 4 examen au spéculum ;sil’on enléve 
-Vamygdale de la voite et qu'on renouvelle l’examen on ne re- 
trouve rien de semblable, mais assez fréquemment une tuméfac- 
tion diffuse de la trompe (petit col utérin). 
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Dans nombre de cas T. vit des bandes, des tractus fibreux, 
allant de la trompe a la vodte palatine, capables de géner profon- 
dément les fonctions tubaires; dans certains cas, c’est une dé- 
couverte fortuite, d'autres fois il en résulte des troubles sérieux. 
T. admet qu’a la suite des inflammations répétées de l’amygdale 
pharyngée, au point ott elle est voisine de l’orifice tubaire, il se 
produit des synéchies, qui persistent a l'état de tractus fibreux 
lorsque l'amygdale pharyngée se sclérose. 

Au point de vue anatomique, physiologique et pathologique, 
il y a identité entre les amygdales pharyngées et palatines, 

La migration normale des leucocytes du tissu adénoide au- 
dehors travers l’épithélium intact s’exagére a l'état patholo- 
gique et l’épithélium se lése, donnant quelquefois une sécrétion 
énorme. 

T. ne veut quinsister sur certaines particularités un peu trop 
laissées dans l’ombre. 

Il aobservé inflammation aigué de l’amygdale pharyngée : 

< angine pharyngée, qui peut présenter toutes les variétés de l’an- 

gine palatine. L’angine catarrhale détermine ure sténose nasale 

plus ou moins compléte, et des élancements douloureux de 

Voreille. L’otalgie A répétition, surtout chez l'enfant, indique 

_ Texistence d’hyperplasie de l’amygdale pharyngée. On la trouve 

souvent dans les antécédents de la surdité progressive. Les mo- 

difications de volume sont trés notables comme pour l’amygda- 

lite palatine. Sa sécrétion est quelquefois extrémement abon- 
dante. 

La forme lacunaire et folliculaire aigué et chronique s’y ob- 
serve aussi. M. a décrit l'abcés de l’amygdale pharyngée : fiévre 
extréme, prostration, état typhoide, manifestations méningiti- 
ques. 

La diphthérie y est trés fréquente; elle peut déterminer la 

nécrose de l’organe. 

L’amygdale pharyngée se tuméfie presque toujours dans la 
scarlatine et il est arrivé plusieurs fois 4 T. de voir la scarlatine 
se déclarer chez les enfants quelques jours aprés l’opération. La 
tuméfaction de 'amygdale pharyngée était déja un signe de scar- 
latine. 

L’amygdale pharyngée joue un grand rdle dans les localisa- 
tions de la syphilis dans le pharynx. 

T. attribue la perforation du voile en entonnoir a extrémité 

_rétrécie en bas, & l'ulcération de voisinage de la partie supé- 
rieure du voile en contact avec l'amygdale pharyngée d’abord 
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ulcérée; dans les cicatrices scléreuses si fréquentes chez les en- 
fants (syphilis héréditaire, l'amygdale pharyngée en est le centre. 
A la période secondaire, elle est souvent le siége de plaques 
muqueuses, elles peuvent étre l’origine des adhérences du voile 
a la paroi postérieure. 

La tuberculose s’observe aussi au niveau de l’'amygdale pha- 
ryngée. 

Un bon signe est l'adénopathie qui se trouve au niveau du ae 
bord postérieur du sterno-cleido-mastoidien. I] faut aussi tenir 
compte des ganglions rétro-pharyngés. 

L’'asthme, le bégaiement sont fréquents, mais l’opération trés 
souvent n’améne pas la guérison, mais seulement une amélio- 
ration. T. n'a jamais constaté la guérison de l'incontinence noc- 
turne d'urine, ni des troubles de la parole. Dans les cas d’asthme, 
il est souvent nécessaire de soigner aprés le nez (hypertrophie 
de la muqueuse), la lésion de l'amygdale pharyngée jouant alors 
un rdéle secondaire. 

La tuméfaction edémateuse, stasique, du cornet est trés fré- 
quente, elle doit étre traitée localement aprés qu’on a enlevé 
lamygdale pharyngée. Trés souvent Vhyperplasie de la mu- 
queuse du cornet chez l’adulte a été causée par l’hypersplasie 
de l'amygdale pharyngée, dont les Iésions ont régressé au mo- 
ment de l’examen. 

Dans l’ozéne Vlatrophie régressive de l’amygdale pharyngée 
joue un rdéle important : au point de vue anatomo-pathologique 
les lésions sont identiques. 

T. n’a jamais constaté d’hémorrhagie provenant de l’amygdale 
pharyngée ; il n’a pas trouvé non plus d’altérations de l’odorat. 

La céphalée et les peurs nocturnes sont fréquentes : elles cessent 
immédiatement aprés l’opération. 

T. explique ces troubles par la communication des espaces 
lymphatiques sous-duraux, avec les lymphatiques du nez. 

Les conséquences éloignées de l'hyperplasie de l’amygdale 
pharyngée sont le catarrhe chronique du pharynx et les lésions 
de l’oreille. 

La régression de l'amygdale pharyngée commence a [état 
normal au moment de la puberté, et elle se traduit souvent 
par des troubles subjectifs pharyngés ; lorsque la régression fait 
défaut, il se développe un catarrhe chronique (pharyngite gra- 
nuleuse ou latérale, ou séche), l'ablation des restes de l’amyg- 
dale pharyngée produit souvent une grosse amélioration. 

Le sujet le plus 4gé ayant une hyperplasie de l'amygdale pha- 
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ryngée qu’ait observé T. est une femme de 65 ans : l'hyperplasie 
était tres marquée. 

Les complications les plus importantes atteignent l’oreille. 
Elles se montrent non seulement dans l’enfance (suppurations) ; 
elles ne consistent pas uniquement chez l'adulte en suites de 
ces suppurations et de l’inflammation tubaire, mais aussi en otite 
scléreuse, avec fixation des osselets, adhérence de |’étrier, etc., 
qu'on voit se développer 4 la suite de la transformation de 
lamygdale pharyngée en tissu fibreux en véritable callosité. Les 
preuves cliniques sont multiples : enfants alteints d’hyperplasie 
de l'amygdale pharyngée et parents atteints d’otite scléreuse, etc. 


PAUL TISSIER. 
Il. — LARYNX ET TRACHEE 


Quelques observations de traumatismes du larynx, par Max Scurier. 
(Communication faite au Congrés de Lubeck, 1895). 


Les fractures du larynx sont cliniquement rares puisque l’au- 
teur n’a pu trouver dans la littérature que 95 cas il y a quelques 
années et ces cas étaient tous fort graves, le plus souvent mor- 
tels ; mais 4 cété de cette statistique clinique il faut citer celle 
d’Arbutnot Lane qui a trouvé des fractures du larynx sur 7 °/, 
des sujets autopsiés 4 Guy’s-Hospital ; il faut en conclure qu'un 
certain nombre de fractures sont fort bénignes et attirent peu 
Vattention des blessés. Il existe de rares observations de cas de ce 
genre. L’auteur apporte une observation nouvelle qui a trait a 
une jeune fille de 18 ans, enrouée depuis un accident survenu 
deux ans auparavant; elle était tombée le cou contre un banc, 
avait perdu connaissance un moment et avait éprouvé pendant 
quelques jours une trés vive douleur dans la région de la pomme 
d’Adam ; il y avaiten méme temps de l’aphonie compléte qui 
dura un mois, une expectoration sanglante durant peu de jours 

t a peine un peu de géne respiratoire passagere. Depuis, un seul 
symptéme avait persist¢é — c’est l'enrouement. L’examen laryn- 
goscopique fait facilement reconnaitre la fracture du cartilage 
thyroide, la corde vocale gauche se trouvant située plus bas que 
Ja droite, les deux cordes un peu moins mobiles qu’a l'état nor- 
mal, n’arrivant pas a l’occlusion parfaite et réunies a leur partie 
antérieure par une fine membrane ; le trait de fracture était 
vertical, placé 4 gauche prés de la ligne médiane. Le D' P. Hey- 


‘ 
b>. 
re “thi 
on Ae 
¥ 
_ 
4 


ANALYSES 
i mann cite l'histoire d'un homme qui éprouva, 4 la suite d'une 
du larynx, des symptomes si peu graves qu'il reprit son 
travail au bout de peu de jours. Il se développa pourtant une 
_ sténose progressive du larynx qui amena la mort au bout de dix 
Mois. M. N. We 


_ Intubation et trachéotomie dans la diphthérie, par T. H. Keitock, 
(Lancet, 3 octobre 1896). 


ite 


K. préfére la trachéotomie 4 l’intubation au point de vue de 
Palimentation dans les cas oi le soulagement n'est pas obtenu 
é 3 durant les premiéres 36 heures, et quand l’obstruction est pro- 
-- noncée. Mais il dit que si par le passé les résultats de l'intubation 
Th ont été peu satisfaisants comparativement a ceux de la trachéo- 
 tomie, ce n'est pas un argumert a invoquer dans l'avenir, a pré- 
: sent que nous avons dans le sérum antitoxique un reméde sé- 

rieux contre la maladie elle-méme. 

K. énumére les avantages de l'intubation associée aux injec- 


tions de sérum: 
4° Liopération se fait plus vite et avec moins d’aides. 
On n’a pas besoin d’anesthésie. 


3° Le tube peut étre retiré plus rapidement, ne laissant pas de 
plaie, et aucun autre passage pour l'air respiré que les voies na- 
turelles. 

4 Le _malade n’est pas obligé de rester confiné dans une at- 

_ mosphére surchauffée et malsaine, et on évite ainsi la pénétra- 
tion de lair vicié dans les poumons. 

_ 5° On peut y recourir dans les cas ot les parents ou les amis 
_refusent de se retirer pour « lopération sanglante ». 

La trachéotomie vaut mieux dans les cas ou le larynx est en- 
_ vahi par les membranes et aussi dans les cas mentionnés plus 
- haut of, au point de vue de la nutrition, il est imprudent de 

_ laisser séjourner un tube a intubation dans le larynx du malade. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


_ Sérothérapie de la diphthérie, par Sipney-Martin (Lancet, 17 oc- 
 tobre 1896). 


Les bases du traitement sont : 

‘Une forte dose de sérum antitoxique estimée en unités nor- 
a males, qui doit étre administrée aussitét que possible et en une 
dose et non subdivisée. Dans les diphthéries de la gorge et 
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du pharynx. on aussi le traitement consistant 
ordinairement en une pulvérisation chaude de bicarbonate do 
soude (20 grains par once) toutes les quatre heures, et un spray — Ba 
de sublimé corrosif (4 pour 2000) également toutes les quatre 
heures, de sorte que la gorge est irriguée toutes les deux heures. ee 
Sil existe un écoulement nasal, onlavera avecdubicarbonate de 
soude, on emploiera des pulvérisations chaudes de la méme so- | 
lution pour le larynx. A un moment on renonga lantisepsie 
locale de la gorge, mais on vit survenir plusieurs cas d'abeés 
glanglionnaires du cou, de sorte qu’on recourut au traitement _ 
local et les abcés ne se montrérent plus. La force du sérum | 
employé est d'environ 4000 unilés dans 3 centimétres cubes, 
dose convenant a un enfant et plus utile que 40 centimétres pot ; 
cubes que l'on donne, en ordonnant d’administrer 4000 unités — ay 
normales. bis 
Actuellement M. ne donne jamais moins de 4000 unilés,et = 
plus souvent 8000. L’antitoxine n’a pas donné de mauvais résul- AS 
tats. Les bénéfices sont notables non seulement au point de me 
de la mortalité, mais on les observe aussi au lit du malade, car 
les membranes disparaissent. Dans une diphthérie pharyngée 
commune, d’habitude l’effet ne se manifeste qu’au bout de 12 _ 
ou de 24 heures et durant ce laps de temps la membrane s‘étend _ 
toujours pour cesser &ce moment. Jamais on n’a vu une diphthé- 
rie pharyngée & son entrée envahir le larynx et nécessiter la 
trachéotomie. La mort n’est survenue que lorsque les malades 
arrivaient dans un état désespéré. Ordinairement un jourou | 
deux aprés l’injection, les malades perdent cette paleur terreuse — 
si fréquente dans la diphthérie et ils recouvrent en partie leur — 
teint naturel. SAINT-CLAIR THOMSON. We: 
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Un cas de diaphragme du larynx, par Paut BerceNGcRUN (Archiv, 
f. Laryng. u. Rhin. Bd IV, h. 4, p. 107). 


Observation du diaphragme du larynx, chez une femme de ~ 
44 ans. 

Voici les particularités principales de observation et les ré- _ 
flexions qu’elle suggére a auteur. 

Larynx petit, dont toutes les parties au point de vue de la 
forme, de la couleur, de la mobilité sont normales. Un peu au- | 
dessous de la fente glottique, une membrane gris-jaunatre, 
brillante comme une aponévrose, est tendue sur toute lalumiére 
de la trachée complétement soudée a la paroi postérieure. Sur 
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la ligne médiane la membrane est un peu épaissie et un peu 
plus basse, de sorte que l’aspect général est celui d‘un livre ou- 
vert 4 plat. Au voisinage de laryténoide gauche se trouve 
une ouverture de la grosseur d'une téte d’épingle, ce trou est 
bordé d'une zone bleudtre de 1 millimétre environ. Il n’existe 
aucune autre ouverture. 

La voix est faible mais non enrouée. 

Au point de vue physiologique, la conservation de Ja voix est 
un fait trés remarquable. Ceci prouve qu'il n’y a pas de rapport 
constant entre la quantité d’air expiré et lintensité de la voix 
et montre l'importance acoustique des voies aériennes supé- 
rieures, 

Les diaphragmes laryngés ne sont pas trés rares si on veut te- 
nir compte des petits replis de muqueuse que l’on voit soit a 
langle antérieur des cordes, soit immédiatement au-dessous. 
Les diaphragmes plus ou moins étendus sont plus rares: on en 
connait 13 cas congénitaux et un nombre relativement beaucoup 
plus élevé d’acquis, les membtanes assimilables 4 des cicatrices 
sont consécutives 4 des processus ulcéreux. La syphilis tient le 
premier rang, viennent ensuite la tuberculose et le sclérome. 
Quelquefois on ne peut invoquer aucune clause plausible. 

L’observation de Bergengriin est anormale quant au diamétre 
de lorifice aérien percé ’ travers la membrane et quant au siége 
de cet orifice. 

La malade depuis quinze ans souffrait de dyspnée intense avec 
expectoration fétide, amaigrissement, etc. 

Il suffit de sectionner la membrane et de pratiquer quelques 


tubages, pour amener une guérison rapide et compléte. == 
PAUL TISSIER. 


Sténose laryngée chez un enfant causée par une infiltration pseu- 

do-leucémique de la muqueuse, par ALrrep Stiepa (Archiv. f+ 
Laryng, u. Rhin, Bd IV, p. 46. f. 1). 


Enfant Agé de 23 mois. 
Antécédents héréditaires : Grand-pére mort d‘ulcérations la- 
ryngées ; grand’mére tuberculeuse, mére anémique. 

Dans les commémoratifs, rougeole avec symptémes laryngés 
habituels et otite suppurée a 16 mois. A 21 mois géne de la res- 
piration, enrouement, qui ne firent que s’exagérer ; au bout de 
quelques semaines, accés de suffocation menacant. Impossibilité 
de pratiquer l’examen laryngoscopique ; les progrés de la dysp- 
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née la trachéotomie ; emphyséme généralisé dela 
peau et du médiastin, Mort. 

A l'autopsie, tuméfaction généralisée de l'appareil lymphatique 
avec localisation spéciale au niveau des bandes ventriculaires et 
de l’épiglotte, sténose laryngée consécutive. Nous laissons de 
coté les autres détails de l’'autopsie pour nous borner aux lésions 
pharyngo-laryngées. Rétrécissement considérable de Vostium 
laryngé, cordes vocales pales; trés fines granulations sur la 
bande ventriculaire gauche; pas d’edéme des replis aryténo-— 
épiglottiques ; muqueuse de |'épiglotte rouge, semée de nodules 
blanchatre. Tuméfaction des organes lymphoides du pharynx et 
de la base de la langue. 

Histologiquement diapédése trés abondante de leucocytes dans 
la couche épithéliale ; infiltration étendue intense du tissu con- 
jonctif sous-épithélial, surtout marquée au pourtour des orifices 
et des acini glandulaires, par places, petits nodules lympho- 

mateux ; comme type de leucocytes: peu de cellules acido- 
philes, beaucoup de cellules plasmatiques de Unna, de rares 
cellules de Ehrlich (Martzellen). PAUL TISSIER. 


Sténose du larynx par infiltration leucémique, par L. Essrein 
(Wiener klin. Woch., 1896, p. 462). 


La leucémie s'est développée en l’espace de trois ans chez une 
femme de 76 ans; 4 un premier examen le Prof. Schrétter avait 
reconnu l’existence d'une pharyngite chronique, d'une infiltra- 
tion générale du larynx et de la leucocythémie. Plus tard on vit 
se constituer des adénopathies, l’hépato — et la splénomégalie, 
l'adénopathie trachéo-bronchique ; en quelques mois les troubles 
respiratoires dus 4 la sténose laryngée et 4 la compression tra- 
chéale nécessitérent la trachéotomie dans le service du Prof. 
Stirk, suivie de mort au bout de quelques jours. 

L’examen laryngoscopique avait permis de suivre l’obstruction 
croissante du larynx par une infiltration généralisée ; les cordes 
vocales étaient A peine mobiles ; l’aspect du larynx fut assez peu 
caractéristique pour qu’on ait pu penser pendant quelque temps 
& la tuberculose. L’examen microscopique, que l’auteur rapporte 
en détail, a montré qu'il s‘agissait d'une infiltration sous-épithé- 
liale des tissus par des leucocytes mononucléaires ; les cristaux de 
Charcot ont été trouvés dans les conduits excréteurs des glandes 
& mucus, ce qui n’a encore pas été noté jusqu’a présent. 
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Association du sclérome et de la tuberculose du larynx, par 

H. Koscuier (Wien, klin. Woch., 1896, n° 42). 

Il est fréquent de voir le sclérome du larynx chez des indivi- 
dus atteinis de tuberculose pulmonaire, mais l’infection mixte 
du larynx n’a pas élé observée d'une facon certaine jusqu’a ce 
jour et observation de l’auteur est la premiére de ce genre. 

La malade, femme de 53 ans, se présente a la clinique du 
Prof. Stérk avec les symptémes classiques du sclérome du 
naso-pharynx et du larynx, symptémes qui se sont développés 
graduellement dans lespace de dix ans; examen d'un fragment 
excisé confirme le diagnostic ; il existe de l’infiltration tubercu- 
leuse des deux poumonset les crachats contiennent des bacilles 
de Koch. La dilatation progressive du larynx supprime en 
quelques mois la géne respiratoire et la malade rentre chez elle. 
Deux ans plus tard son étatempire, la géne respiratoire revient, 
on constate 4 ce moment que le sclérome n’a guére varié d’as- 
pect, mais il est survenu de linfiltration de la région aryténoi- 
dienne et une ulcération située sur la face postérieure du larynx 
et s’étendant de 1a vers le ventricule gauche effacé par I’infiltra- 
tion scléromateuse. La dyspnée croissante nécessita bientdt la 
trachéotomie suivie rapidement de mort. L’autopsie et l’examen 


microscopique confirmérent le diagnostic ; a cété des lésions ca- 
ractéristiques du sclérome avec cellules de Mikulicz et bacilles 
spécifiques se trouvaient des nodules tuberculeux avec cellules 
géantes et bacilles de Koch ; et Pulcération tuberculeuse reposait 
sur une base de sclérome. M,N. W. 


Kyste & épithélium 4 cils vibratils congénital situé dans le sinus 
pyriforme, par Orro GseLt (Correspond. Blatt f. schweizer Aertz., 
p. 680, 1896). 

Chez un enfant de un an et demi existait une tumeur, visible 
en abaissant fortement la langue, au fond de la gorge, de la 
grosseur d'une prune, sphérique, reposant sur l'infundibulum 
laryngé, rendant impossible la vue de celui-ci et de l’entrée du 
larynx. Cette tumeur provoquait de graves troubles respiratvires 
(dyspnée, stridor) et de la déglutition (possibilité de digérer seu- 
lement des bouillies). 

On pratiqua l’opération par une incision transversale pratiquée 
entre los hyoide et le cartilage thyroide. 

Trois semaines aprés l’enfant succomba a des accidents sep- 
ticémiques : fusées purulentes, broncho-pneumonie. 
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Histologiquement, il s’agissait d'un kyste grosseur d'une 


prune, 4 peu prés sphérique, congénital, siégeant sous la mu- 
queuse du sinus pyriforme, le remplissant com/plétement. Le 
kyste était uniloculaire, sans cloisonnement: la paroi est cons- 
tituée par une coque de tissu conjonctif intérieurement revétue ‘ 
d'un épithélium stratifié, cubique ou cylindrique A cils vibra~- 
tils ; par places on trouve un revétement pavimenteux stratifié. — 
Dans la paroi existent des glandes acineuses dont le conduit 
souvre dans la cavité kystique. Le liquide kystique, trouble, 
légerement muqueux, riche en cellules épithéliales desquamées, ; 
contenait aussi des globules rouges et blancs. fe a 
L’existence d'un revétement épithélial a cils vibratils, disposé 
sur plusieurs couches et surtout le fait de la présence de 
nombreuses glandes pariétales s’ouvrant dans la cavité kystique 
empéchant de songer 4 un kyste par rétention ; il ne s'agit pas | 
davantage d'un Jaryngocéle ventriculaire (kyste réoultant de l’oc- 
clusion et de la dilatation du ventricule) ; mais bien plutét d’un Be 
kyste congénital résultant processus régressif insuffisant 
au niveau de la quatriéme branche de la fente branchiale ou plus” * 
exactement au quatriéme sillon interne. ‘i 
PAUL TISSIER. 


Deux laryngectomies pour cancer, par N. M. VoLkovitcu (Société 
des médecins de Kieff, in Vratch, 1896, n° 47). “, 


ops. 1. — Homme de 48 ans, atteint de catarrhe hyperplasique | ai, 
du nez et de la gorge et de végétations adénoides ; les badi- 
geonnages systématiques d’iode, de nitrate d'argent, de chlorure 
de zinc, donnérent un trés bon résultat ; il faut noter que le ma- a 
lade, quoique averti, abusa plus tard des badigeonnages. Quatre 
«ns plus tard, il revint 4 ’hépital avec des douleurs de gorge et 
une ulcération de l’épiglotte, qui fut considérée comme syphili- _ x 
tique ; la cicatrisation fut compléte au bout de six semaines oo . 
attribuée a la mixture de Biette. Mais quatre mois plus tard l'ul- — E 
cération était revenue, plus étendue, envahissant la face latérale 
du larynx, le repli ary-épiglottique, le cartilage aryténoide. Le sf 
traitement spécifique n’y fit rien et en novembre 189% on exé- | 
cuta Ja trachéotomie préventive, puis, douze jours plus tard, Me: 
laryngectomie, qui ne présenta pas de difficulté. Le sixisme 


jour, sans que rien ait attiré lattention, ’opéré mourut subi- 
tement. Il n'y eut pas d’autopsie, mais il est peut-étre permis 


de supposer un arrét réflexe du cour dQ a la section d'une 
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: branche du nerf laryngé supérieur ; le pouls, aprés l’opération, 
s’était maintenu entre 120-180. 

ons. u. — Femme de 49 ans, cancer de l’épiglotte et de la moi- 
: tié gauche du larynx jusqu’au-dessous de la corde vocale supé- 
nia rieure; trachéotomie, neuf jours plus tard laryngectomie et ex- 
cision d’une partie importante de la muqueuse pharyngée ; sonde 
stomacale 4 demeure durant neuf jours fort bien supportée ; au 
bout de trois semaines, alimentation naturelle et parole chu- 
chotée. Le larynx artificiel, mal supporté et ne donnant pas de 
voix nette, fut abandonné. L’opérée est présentée a la société en 
fort bon état. M. N. W. 


Cancer pédiculé de lépiglotte, par ALex. Baurowicz, (Archiv, 
f. Laryng. u. Rhin. Bd. Il, Heft. 2, p. 175). 


. Les tumeurs malignes pédiculées sont exceptionnelles dans le 
larynx; elles s'insérent habituellement au niveau ‘des cordes. 
L’existence d'une tumeur méme pédiculée, au niveau de 1’épi- 
glotte, doit faire songer 4 la possibilité d'une tumeur maligne, 
surtout quand la surface est ulcérée et végétante. 

? La tumeur, de la grosseur d'un cuf de poule, s’insérait sur la 
ligne médiane dans la moitié inférieure de l’épiglotte. On se 
proposait de lextraire par la pharyngotomie sous-hyoidienne ; 

mais le malade- trachéotomisé mourut rapidement de tubercu- 


lose. PAUL TISSIER 
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K. Biirkner. Rapports sur les affections observées & Goettingue du- 
rant les années 1892-93 et 1893-94 & la Policlinique otologique (Arch. 
f. Ohrenh, Bd 37, h. 4, u. 2, 1894). 


Kretschmann. Méthode de plastique rétro-auriculaire (Arch. /. 
Ohrenh, Bd 37, h. 4, u. 2, 1894). 


E. Zaufal. Historique et technique de l’opération du dégagement 
de Voreille moyenne (Arch. f. Ohrenh. Bd 37, h. 4, u. 2, 


Ostmann. Contribution & la production des exostoses du conduit 
auditif externe osseux chez les différentes races de peuples (Monats. f. 
Ohrenh., aodt, septembre et octobre 1894). 


S. Szenes. Affections de loreille consécutives autraitement des mala- 
dies naso-pharyngiennes (A//g. Wiener med. Zeit., 18 septembre 1804). 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 


Avellis. Les erreurs les plus répandues dans le traitement des 
affections de l’oreille et du nez (Allg. Wiener méd. Zeit , 18 et 25 sep- 


~tembre 1894). 


Trautmann. Opérations radicales dans les otites moyennes suppurées 
(Gesells. der Charité Aerste, 1¢* mars; in Berl. klin, Woch., 17 sep- 
tembre 1894). 


Eitelberg. Olite moyenne suppurée (Wiener k/inik, juillet, aoit 
894). 


Hanel. Influence des bruits de lVoreille sur la production des hallu- 


Cinations (Dissert Inaug., Iena, 1894). 


R. Haug. Casuistique de la clinique des maladies d’oreilles de la 


- Polyclinique chirurgicale de Munich (Munch. méd. Woch., n°* 35, 36, 


189;). 


Stein. Etude sur les fonctions de chaque partie du labyrinthe (lena, 


Fischer, 1894). 


A. Koerner. Tuberculose du temporal. Extension de la tuberculose 


A la base du lobe frontal (Monats. f. Ohrenh., etc., septembre 1894). 


F, Bezold. I. Un cas diagnostiqué tard dans la vie d’ankylose bila- 
térale de l’étrier ; autopsie ; recherches manométriques et histologiques. 
— H. Pouvoir auditif dans un cas d’atrésie congénilale du conduit au- 
ditif avec pavilion rudimentaire (Zeits. f. Ohrenh. Bd 26, h. 4, 1894). 

H. Knapp. Un cas d’abcés cérébral olitique opéré avee succes (Zeits, 
f. Ohrenh. Bd 26, h. 1, 1894). 

L. Stern. Contributions 4 la bactériologie de Votite moyenne puru- 
lente chronique (Zeits. 7. Ohrenh. Bd 26, h. 1, 1894), 


A. Denker. Un cas de cancer épithélial du conduit auditif cartilagi- 
neux et membraneux et du pavillon de Voreille (Zeits. 7. Ohrenh. 
Bd. 26, h. 4, 1894). 


A. Scheibe. Contribution au diagnostic et au traitement du cho- 
lestéatome dans l'otite moyenne purulente chronique (Zeiés. f. Ohrenh. 
Bd 26, h. 4, 1894). 


Iwanhoff Contribution & ’anatomie des osselets de loreille moyenne 
chez les amphibies et les reptiles (Anat. Anzeiger, n° 18, p. 578, 1894). 


Schwabach. Sur la valeur diagnostique de l’épreuve du diapason a 
ay dune observation de tumeur de la base du crane (Berl. klin. 

och., 22 octobre 1894). 

H. Bergeat. Bout de caoutchoue s’adaptant a la paroi de Politzer 
Monats. f. Ohrenh., ete., octobre 1894). 

R. Haug. Contribution A la fréquence de Vhyperostose du rocher 
(Arch. f. Ohrenh. Bd 31, h. 3, u. 4, 1894). 


E. Weinland. Sur les fonctions des diverses parties de l’organe de 
Youie chez 'homme considérées au point de vue anatomique (Arch. /. 
Ohrenh. Bd 37, h. 3, u. 4, 484). 


Grosz. Hygitne de Voreille dans Venfance (Intern, klin. Runds , 
14 octobre 1894). 


P. Schubert. Casuistique des complications graves de l’otite (Monats, 
f. Ohrenh., novembre 1894). 


O. Koerner. Exostoses pédiculées au voisinage de I'épine au-dessus 
du méat (Monats. 7. Ohrenh., novembre 1894). 


_H. Davidsohn. Sur lolile moyenne diabétique (Berl. klin. Woch., 
17 décembre 1894). i vena 


. 
- 
a 
a, 
j 
af 
“ 
Fy 
- 
¢ 
oun 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 


J. Gruber. Un cas d’anomalie congénitale de la membrane tympa- | 
nique et son importance physiologique (Ad/g. Wiener zeit., 18 dé- 
cembre 1894). 


A. Steuer. Deux cas de bruits objectifs de loreille (Wiener Alin. | 
Woch., 20 décembre 1894). : 


L. Guranowski. Un cas d’otite moyenne tuberculeuse avec quelques. 
remarques sur les affections tuberculeuses de l’oreille moyenne (Monats, 
Ohrenh., décembre 1894). 


L. Katz. Préparations macroscopiques du conduit auditif tout entier 
(Verein 7. Innere med., 4 juin 1894; in (Berl. klin. Woch., 7 janvier — 
1895). 
Hessler. Sur la pyémie otitique (Arch. Ohrenh.Bd38,h.1,u.2, 1894). 


G. Gradenigo et Pes. Traitement rationnel de lotite moyenne 
aigué (Arch. f. Ohrenh. Bd 38, h. 4, u. 2. 1894). 


W. N. Oxkuneff. Emploi de l’acide trichloracétique dans les otites = 
moyennes chroniques suppurées (Monats. f. Ohrenh., janvier 1895). ; 
F. Bezold. Coup d’ail sur l'état actuel de Votologie d’aprés 24 ans | 
d’observations statistiques (Broch. de 196 pages, J. F. Bergmann, édi- | 
teur, Wiesbaden, 1895). 


Kessler. Erysipéle dans les otites infectieuses (Munch. méd. Woch., 
15 janvier 1895). 
G. Gradenigo. Le champ et l’acuité auditifs (Zeits. 7. Ohrenheilk, 
Bd 26, h. 2, u. 3, 1894). 


G. Gradenigo et O. Pes. Contribution l'étude des otites moyennes 
consécutives au bacille pyocyanique (Zeits, f. Ohrenh. Bd 26, h. 2, | 
u. 3, 1894). 


G. Gradenigo. Surdité partielle acquise (Intern. klin. Runds., fr 
4 novembre 189+). 


Levi. Méningites séreuses conséculives aux inflammations chroni- 
ques de Voreille (Zeits. f. Ohrenh. Bd 26, h. 2, u. 3, 1894). 


Schwartz. Incapacité de travail causée par des lésions de Vorgane 
auditif, d’aprés la loi sur les accidents du travail (Intern, klin. Runds., 
25 novembre 1894). 


K. Pichler. Un cas de thrombose des sinus cérébraux otitique La 
(Praeger méd. Woch., 14 février 1895). 


A.Bruck. Affection syphilitique bilatérale du conduit auditif externe * 
(Berl. méd. Gesells., 6 février ; in Berl. klin. Woch., 18 février 1895). _ 


M. Shirmunsky. Pilocarpine dans les affections de lVoreille moyenne 
et du labyrinthe (Monats. f. Ohrenh., février 1895). 


Treitel. Présentation d’un enfant sourd-muet (Berl. méd. Gesells., 
13 février ; in Berl. klin. Woch., 25 février 1895). 


E. Zaufal. Plastique cutanée en rapport avec la cure radicale des 
cavités de Yoreille moyenne (Prager méd. Woch., 7 mars 1895). 


G. Eulenstein. Communications sur les abcés cérébraux, profonds 
dans les affections aigués du temporal avec observation d’un cas d’abcds 
cérébral, guéri par une opération (Monats. f. Ohrenh., mars 1895). ey, 


W. N. Okuneff. Valeur diagnostique des modifications de la con- 
ductibilité osseuse du son pour reconnaitre les affections profondes de — 
Yapophyse mastoide dans les otites moyennes suppurées, ainsi que les 
sinus frontaux et maxillaires et les os en général (Arch. f. Ohrenh. | 
Bd. 38, h. 3, u, 4, 1895). 
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©. Barnick. Statistique de la clinique pour les maladies de loreille, 
- du nez et de la gorge du Prof. Habermann a l'Université de Graz du 
fer octobre 1893 au 30 septembre 1894 (Arch. f. Ohrenh. Bd 38, h. 3, 
4, 1895). 


C. Grunert et E. Meier. Statistique du mouvement de la clinique 
otologique de l'Université royale de Halle sur-S. du 4¢ avril 1893 au 
i avril 1894 (Arch. f. Ohrenk. Bd 38, h. 3, u. 4, 1895). 


8S. Tomka. Anomalies de développement de l’étrier (Arch. f. Ohrenh, 
Bd 38, h. 3, u. 4, 1895). 


E. Meier. Propagation des suppurations olitiques 4 la cavité cra- 
niennes par Je canal carotidien (Arch. f. Ohrenh. Bd 38, h. 3, u. 4, 
1895). 


W. Vulpius. Remarques sur l’opération de Stacke (Arch. f. Ohrenh. 
Bd 38, h. 3, u. 4, 1895). 


R. Panse. Remargues sur l'article du Vulpius (Arch. f. Ohvenh. 
Bd 38, h. 3, u. 4, 1895). 


H. Schwartze. I. Abets cérébral otogene du lobe temporal droit. 
Guérison par une opération. — II. Tumeur cérébrale compliquée d’otite 
moyenne purulente et prise pour un abces cérébral (Arch. 7. Ohrenh. 
Bd 38, h. 3, u. 4, 1895). 

F. von Bergmann. Sur quelques progres de la chirurgie cérébrale 
(Berl, klin. Woch., 22 avril 1895). 

L. Katz. Altas stéréoscopique de loreille humaine d’aprés des pré- 
parations macroscopiques transparentes (10 photographies stéréosco- 
piques blanches, A. Hirschwald, éditeur, Berlin, 1895). 

Stetter. VI statistique annuelle (du 1" janvier 1894 au 41¢ janvier 
1895) de la consultation externe des maladies de l’oreille, du nez, de la 
gorge et de la bouche (Monats. f. Ohrenh., avril 1895). 

L. v. Frank]-Hochwart. Deux cas de maladie de Méniére ( Wiener 
méd. club, 24 avril 1895). 

L. Katz. Sur un procédé pour rendre transparentes les préparations 
macroscopiques de l’organe audilif (Berl. klin. Woch., 13 mai 1895). 

S. Tomka. Un cas d’osselets supplémentaires dans la cavité tympa- 
nique humaine (Arch. 7. Ohrenh. Bd 39, h. 1, mai 1895). 

Ohlemann. Contribution & examen de l’organe auditif des écoliers 
(Arch. f. Ohrenh. Bd 39, h. 1, mai 1895). 

F. Matte. Contribution & la question de lorigine des vaisseaux du 
nerf acoustique (Arch. f. Ohrenh. Bd 39, h. 1, 1895). 

F. Alt. Diminution de la perception auditive d'une oreille (Monats. f. 
Ohrenh., mai 1895). 

Bache. Sur le cholestéatome de Voreille (Dissert. Inaug., Berlin, 
mars, 1895) 

Jankau. Hygiéne de loreilie (H. Mayer, éditeur, Leipzig, 1895). 

A. Hartmann. Traitement des otites moyennes chroniques (Deuts. 
Aerzte Zeit., n° 10, 1895). 

J. Gruber. Maladie de Ménitre (Monats. f. Ohrenh., juin 1895). 

F. Alt. Injections de vaseline dans l’otite moyenne (Centralbd/. f. ges. 
Thérapie, juin 1895). 

R. Haug. I. Un troisitme mamelon surnuméraire de Joreille. — 
lI. L’aspergillus nigrescens dans la cavilé de Ja caisse et dans l’apo- 
phise mamillaire (Zieglers Beitr. s. path. anat., xvi, p, 487 et 490). 
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R. Haug. Nécessité d’une hygiéne prophylactique des inflammations 
de loreille et surtout des mesures prophylacliqees générales (G. Fischer, 
éditeur, Iena, 1895). 


Eitelberg. Réflexes généralisés et localisés, provenant de l’organe 
auditif (G. Fischer, éditeur, lena, 1895), 


F. Danziger. Contribution 4 la casuistique et & l’étiologie du carci- 
nome de l’organe auditif (Monats. f. Orrenh., juillet 1895). 


J. Dunn. I. Un cas de fracture de la base. — If. Un cas d’otite hé- 
morrhagique externe (Zeits. Ohrenh. Bd 27, h. 1, 1895). 


H. Knapp. Histoire et autopsie de deux cas d’affections cérébrales 
otitiques (Zeits. f. Ohrenh. Bd 27, h. 1, 1895). 


Koerner. Une nouvelle forme d'influenza otitique (Zeits. 
Ohrenh. Bd 27, h. 1, 1895). 


A. B. Randall. I. Hématome bilatéral du lobule. — If. Peut-on tirer 
de la forme du crane des conclusions importantes sur les propriétés du 
temporal ? Réponse basée sur la mensuration de 500 cranes (Zeits. f. 
Ohrenh. Bd 27, h. 1, 1895). 


E. Schmiegelow. Diagnostic et traitement des abcts cérébraux 
dorigine otitique (Zeits. Ohrenh. Bd 27, h. 1, 1895). 


Treitel. Un cas d'abcés otitique multiple du cerveau (Zeits. f. Ohrenh. 
Bd 27, h. 4, 1895. 


Weygandt. Percussion et auscultation de Voreille (Dissert. Inaug., 
Marbourg, 1895). 


Passow. Nouvelle méthode de transplantation pour l'opération radi- 
cale des suppurations chroniques de l’oreille moyenne (Broch. de 10 p. 
avec une planche, Hirschwald, éditeur, Berlin, 1895). 


A. Jansen. Des thromboses des sinus cérébraux consécutives aux 
otites moyennes suppurées pendant l’année 1893 (Sammi. klin. Vor- 
traege v. Volkmann, Leipzig, 1895). 

G. Schmaltz. Les sourds-muets dans le royaume de Saxe. Contri- 
bution & l’étiologie et & Vextension de la surdi-mutité (Breitkopf et 
Hirtel, éditeurs, Leipzig, 1895). 


3 a js Moscou, 19 (7) — 26 (14) Aout 1897. 


SECTION XIIB. MALADIES DE LA GORGE ET DU NEZ. 
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Théses officielles, proposées par lé Comité, A Bore 


CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 


1. E. Moure (Bordeaux), et M. Haseck (Vienne). Sur les suppurations © ae 


des sinus du nez (le maxillaire excepté), diagnostic et traitement. — — 
2. Prof. O. (Vieune): G. Carr ‘Fioume), Cancer du larynx ; 
diagnostic et traitement. — 3. Prof. H. Krause (Berlin, ; M. Lermoyez 


‘ 
— 
Dr Sracke, d'Erfurt, vient de recevoir le titre de Professeur. 
: 
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(Paris). Causes et traitement de extinction de voix chez les chanteurs, 
— 4. D® Ruavtr (Paris); (New-York). Les progres, réalisés 
depuis le dernier Congres international dans le traitement local de la 
tuberculose du larynx. — 5. Prof. Simanowsky (Saint-Pétersbourg), 
Laringo-stroboscopie. — 6. Dr I. Macintyre (Glasgow) ; Dt Mount-Biever 
(New-York). Rayons X, appliqués dans Ja rhino-laryngologie. — 7, 
Prof. V. Hacker (Innsbruck). Oesophagoscopie. — 8. Dr I. R. Frexcu 
(Brooklyn). Photographie du larynx. 

A part cela on se propose d’organiser une séance combinée de plu- 
sieurs sections & propos de la question concernant la « sérothérapie de 
la diphthérie ». 


La 6° session de la Société al/emande d otologie se tiendra les 4 et 
5 juin & Dresde. 


La #4 réunion du Congrés des médecins et chirurgiens américains a 
eu lieu & Washington les 4, 5 et 6 mai. La Societe américaine d'oto- 
logie était présidée par A. Matnewson. (Brooklyn) et l’Association La- 
ryngologique américaine, par C, H. Kuicut (New-York). 

A une séance générale organisée par la section otologique le 4 mai, 
le Dt C. J. Buaxe de Boston a lu un mémoire sur lotologie dans ses 
rapports avec la médecine générale. 


La Section du Sud de la Socicté américaine laryngo-rhino-otolo- 
gique s'est réunie & la Nouvelle-Orléans sous la présidence de W. Scarp- 
peGReLL, le 3 mars dernier. Nous trouvons au programme. 

J. B. Exuorr, adresse de bienvenue (Nouvelle-Orléans). — E, B Devca 
(New-York). Traitement opératoire des otites moyennes suppurées et 
non suppurées, — A. W. Carnoun (Atlanta), Quelques remarques sur les 
ang * a amygdaliennes et en particulier sur les hemorrhagies. — R. C. 

vies (New-York). Chirurgie des cornets inférieur et moyen. — A. G. Kopps 
(Atlanta). Quelques particularités amusantes des réflexes du nez.—A, Mc. 
Suave (Nouvelle-Orléans). Deux cas de trachéotomie pour corps étranger 
de la trachée, atrésie circatricielle des choanes.— T. C. Evans (Louisville) 
Classification et nomenclature des affections amygdaliennes aigués, — 
T. H. Preace (Chieago).Kyste séro-muqueux des ailes du nez. — Zrem Dan- 
zig). Relation entre les maladies mentales et nasales. — T. H. Stucky 
Louisville). Analyse de cent cas de turbinectomie.—L. J. Laurennacu (Phi- 
(ladelphie). Nécessité de l’ablation totale des amygdales malades ou hy 
pertrophiées. — EF. Parker (Charleston). Eperons de la cloison comme 
facteurs des affections des voies respiratoires.— J. A. Mutien (Houston). 
Traitement et pronostic de la surdité catarrhale chez les jeunes enfants. 
W. Scuepprcrett (Nouvelle-Orléans), — I. Observations sur le traitement 
de la tuberculose laryngée par la cataphorése cuprique interstitielle. 
— Il, Avantages de la laryngoscopie directe. 


Le Congrés International d’Hygiéne qui devait se tenir & Madrid 
cette année est renvoyé au mois d’avril 18y8. 


La 9¢ réunion annuelle de la Société de Pédiatrie américaine a eu 
lieu a Washington les 4, 5 et 6 mai. 

Nous relevons au programme : 

J. L. Sarra (New-York). Antitoxine et intubation dans le traitement 
de croup diphthérique. — J. O. Dwyer (New-York). Rétention des tubes 
& intubation, causes et traitement. — J. P. C. Grirrita (Philadelphie). 
Abcés rétro-pharyngiens, — A. Frurmsicut (New-York). Signification fré- 

uente de l'épistaxis chez les enfants. 
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ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANGAISE 
Secréraniat Gknérat, 14, boulevard Saint-Germain, Paris. 


XIle CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
(19-26 aout 1897). 


Immédiatement aprés le Congrés de Moscou, il sera organisé un train 
spécial, & usage exclusif des Congressistes réguliérement inscrits, pour 
une Excursion gratuite au Cavcase. 

On visitera Bakou (sources de napthe), Tiflis, Batoum (culture du thé), 
Soukhoum, Kalé et Novorowsysk. Retour & Moscou. 

La nourriture et le logement seront assurés dans le train et les ba- 


teaux & vapeur spécialement affrétés & cet effet. — Les faux frais de 
cette excursion ne dépasseront pas 150 francs par personne, tout com- 


ris. 
. Ce voyage, extrémement intéressant, sera forcément limité comme 
laces Aussi engageons-nous tous nos confréres & se faire inscrire dans 
e plus bref délai possible au Secrétariat général du Comité Francais, 
14, boulevard Saint-Germain. 
Le Secrétaire général, Marcet Baupoutn. 


C'est & Montréal (Canada) que se tiendra le 31 aodt prochain la 
65° réunion annuelle de la British. med. Association. 

Section de Laryngologie et Otologie, 

Président : Grevitte Macnonatp (Londres), Vice-présidents : W. Tonin 
(Halifax), G. A. S. Ryerson et G. R. Mc. Donacu (Toronto), H. S Brrxerr 
(Montréal). Secrétaires : A. Curerien et H. D. Hamizton (Montréal), 
W. Permewan, 7, Rodney street Liverpool. 


La réunion générale des otologistes autrichiens aura lieu & Vienne les 
28 et 29 juin. 


Vin pe Caassaina (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

Bromure DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres, Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le | 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 


Puospuatins Fauitres. Aliment agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 

Poupre Laxative pg Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée &— 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L'Eau pe 1a Bournoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la ; 
peau cident & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com-— 
presses ou les lotions continuees avec persévérance. : 

Gras pe Ciper. Poupre Manugt. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 

L’eau pe Cuatet-Guyox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 

CHampaGne pe Cuousry, Dyspepsie et vomissements post-— 
opératoires. 


_-Véritables @RAINS de SANTE duD' FRANCK 
Aloes 0,06,— Gomme-Gutte 0,03. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


OQUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
Spéculum nasal du Dr Soyo (Communication & l’Acad. de méd. de 
Barcelone, 1897). 


La chirurgie du canal de Falloppe dans les paralysies faciales otiti- 
ques. Contributions et considérations. par V. Cozzouxo (Extrait de I Ar- 
chivio ital. di otol. rin. e lar. Vol. V, 1897). 


Des tumeurs cartilagineuses (enchondrémes) des fosses nasales, par 
J. Sicarp pe Pravzoies ‘Broch. de 90 pages H. Jouve, éditeur, Paris, 1897), 
Annales de 1896 publiées par E. Merck (Darmstadt février 1897). 


Des rapports de la leukokératose avec l’épithélioma, par A Le Dentv 
(Extrait de la Reruwe de chir., décembre 1896) 


Note sur 40 cas de divisions acquises ou congénitales du_ palais, 
traités par la staphylorraphie, lurano-staphylorraphie et Vopération 
du bec de litvre, par A. Le Dentu (Extrait du Bull. de l’Acad. de méd., 
séance du 9 mars 1897). 


Sur le diagnostic différentiel entre la rhinite chronique et l’ozéne et 
sur la sérothérapie anti-ozéneuse, par T. petta Vepova (Travail publié 
dans l’Archivio ital. di otol. rin. e lar., fasc. 1v, 1896). 


Méthodes d’examen du larynx et de la trachée, par B. Fragnget (Ti- 
rage & part du Manuel de Lar. de P. Heymann, A, Holder, éditeur, 
Vienne, 1897). 

Abcts de la cloison nasale, par Y. Arsian (Extrait du Boll. delle 
mal, dell’ orecchio, gola e naso, n® 11, 1896. 


Deux cas de chancres syphilitiques des amygdales, par Y. Arstax 
(Extrait de la Revue hebd. de lar. otol. et rhin., 1897). 


I. Quelques manifestations hystériques du larynx. Nouveau traitement 
de l'aphonie hystérique par le bromure d’éthyle. — II. Angine et rhi- 


nite pseudomembraneuse contagieuse produites par un nouveau bacille, 
par Y. Arsian (Extraits de la Gazz. degli Osp., 1897). 


Deux mots sur la rhinite caséeuse. Trois nouvelles observations, par 
Y. Arstan (Extrait de |Archivio ital. di otol. rin. e lar. vol. V, 1897). 


Photographie laryngée et rétro-nasale & l’aide de l’arc par 
T. R. Frence (Extrait du New-York med. journ., 23 janvier 1897). 


Comptes-rendus de la 18¢ session annuelle de l’Association luryngo- 
logique américainé, tenue & Pittsburgh les 14, 15 et 16 mai 1897 (Vol. 
de 300 pages, cartonné a l’anglaise. D. Appleton and Ce éditeurs, New- 
York 1897). 

Abaisse-langue a contre-pression, par A, Courtapg (Extrait des Arch. 
intern. de Laryngol. 1897). 

Occlusion congénitale de la fosse nasale postérieure droite par 


A. p’Acuanno (Extrait de l'Archivio ital. di otol. rin. e Lar. Vol. V, 
1897). 


Histoire et technique de l'intubation laryngée, par F, Barpena (Broch, 


de 23 pages, M. Alufre, imprimeur, Valence, 1897). 


Le Gérant : G. Masson. 
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